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Preface 



Ala lecture de ce nouvel ouvrage de questions ECN de Maladies Infectieuses, 
je me suis senti a la fois fier et inquiet. 

Fier que ma fille, fraichement et brillamment regue a I'internat 2010, se soit lancee 
avec sa fougue et son energie dans la redaction de 35 chapitres et items d'infectieux, 

Fier pour un pere infectiologue universitaire, coordonateur de plusieurs editions du 
PILLY et redacteur de I'ECN-PILLY d'avoir transmis a sa progeniture le virus de 
I'infectiologie, la plus passionnante des disciplines, et le virus de I'ecriture d'ouvrages 
pedagogiques, 

Inquiet de constater a la lecture des differents chapitres la clarte des items, le caractere 
informatif des tableaux, la presence de mots des et des dernieres recommandations 
de la SPILF et de I'AFSSAPS, faisant de cet ouvrage un concurrent serieux et 
necessitant de mettre a mon tour la barre encore plus haute pour notre future edition 
des ouvrages du College des Enseignants de Maladies Infectieuses et Tropicales. 

Que le meilleur gagne, mais en attendant, bravo pour cette premiere experience ! 

Pr. Thierry MAY 
Chef du service des Maladies Infectieuses 
et Tropicales du CHU de Nancy 
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Agents infectieux 



INTRODUCTION 



GENERALITES 

• Differents types d'agents infectieux 

• Virus (comportent un seul type d'acide nucleique, ARN ou ADN, de multiplication 
strictement intracellulaire) 

• Bacteries (capables de se multiplier en milieu inerte) 

• Champignons 

• Parasites 

• Agents infectieux non conventionnels (sans acide nucleique) : prions 



R DEFINITIONS 

• Agent infectieux saprophyte = retrouve sur la peau ou les muqueuses de I'hote 
sans pathogenicity, joue un role protecteur 

• Agent infectieux commensal = se developpe sans pathogenicity chez I'hote en y 
assurant une fonction metabolique (ex. : digestion) ainsi qu'un role protecteur 

• Agent infectieux pathogene = responsable d'une maladie infectieuse 

• Agent infectieux opportuniste = devient pathogene en cas d'immunodepression 
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B 



PRINCIPAUX GERMES PATHOGENES CHEZ L'HOMME 



Listes non exhaustives 



BACTERIES 



Aerobies 



Gram + 



Gram 



Cocci 



Staphylocoque (amas) 
Streptocoque (en chamettes, 
dont le pneumocoque) 
Enterocoque 



Meningocoque {Neisseria meningitidis) 
Gonocoque (Neisseria gonorrhoeae) 



Coccobacilles 



Moraxella, 
Branhamella 



Bacilles 



Listeria 
Corynebacterium 
Bacillus 



Enterobacteries (Escherichia coli, Klebsiella, 
Enterobacter, Serratia, Proteus, Salmonella, 
Shigella, Yersinia) 
Pseudomonas aeruginosa 
(bacille pyocyanique) 
Bordetella 



Anaerobies 



Gram + 



Gram 



Clostridium (C. tetani, C. botulinium, 
C. perfringens, C. difficile) 
Actinomyces 
Propionibacterium acnes 



Bactero'ides 
Fusobacterium 



Autres 



Intracellulars 



Spirochetes 



Mycobacteries 



Autres 



Chlamydiae 
Mycoplasmes 
Ureaplasma 
Rickettsiales 
(Rickettsia, 
Bartonella, Coxiella) 
Legionella 



Treponema 

Borrelia 
Leptospira 



M. tuberculosis 
M. avium 
M. leprae 
M. marinum 



Francisella 
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H VIRUS 



• Virus a ADN : 



Famille 


Genre 


Infections 




HSV-1 et HSV-2 


Infections cutaneo-muqueuses 
et encephalite 




VZV 


Varicelle et zona 




EBV (Epstein-Barr) 


Mononucleose infectieuse, 


Hprn p s v incise 




syndromes lymphoproliferatifs 


CMV (Cytomegalovirus) 


Infections chez rimmunocompetent 
et rimmunodeprime 




HHV-6 


Roseole 




HHV-7 


Pouvoir pathogene incertain 




HHV-8 


Kaposi, Castleman, lymphomes 


Retroviridae 


\/||_| A \/||_| O 

V in- I , V I n-z 


virus ae i immunoaeiicience numaine 


i i~r i \ / a i it i \ /o 

H 1 LV- 1 , H I LVz 


Leucemie 




HPV (Human 


Vermes, condylomes, cancer anal et 




papillomavirus) 


du col de I'uterus, papillomatose laryngee 


Papovaviridae 


Virus JC 


LEMP (leucoencephalite multifocale 




progressive) 




Virus BK 


Infections chez le transplants renal 


Adenoviridaa 


Adenovirus 


Infections ORL, conjonctivites 


Hepadnaviridae 


HBV 


Hepatite B 


Parvoviridae 


Parvovirus B19 


Megalerytheme epidemique 


Poxviridae 




Variole 
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• Virus a ARN : 



rarniiie 


GonrG 


mTeciions 


unnornyxovinudB 


iniiuenzdB A, b, u 


Grippe 


Paramyxoviridde 


Parainfluenza 


Syndromes grippaux 


Morbillivirus 


Rougeole 




Oreillons 


VKb (Virus Respiratoire 
Syncytial) 


Infections respiratoires 


Reoviridae 


Rotavirus 


Gastro-enterite 


Coronaviridde 


Coronavirus 


SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu 
Severe) 


Togaviridae 


Rubivirus 


Kubeole 


Alphavirus 


Chikungunya 


Rhabdoviridae 


Lyssavirus 


Rage 


Picornaviridde 


Enterovirus dont 
poliovirus, Coxsackie, 
ecnovirus, vma 


roiiomyeiite, nerpangine, nepatite a 


Rhinovirus 


Rhinopharyngites 


LraiciviriudQ 


Hbv 


Hepatite E 


Flaviviridae 


Flavivirus 


Fievre jaune 


virus ue ia aenguti 


uengue 


HVC 


Hepatite C 


West-Nile virus 


Encephalite japonaise 


Tick borne encephalitis 
(TBE) 


Encephalite a tique 


Bunyviridae 


Hantaan virus 


Fievre hemorragique virale 


HDV 


Hepatite D 
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H PARASITES 



• Parasites protozoaires (= unicellulaires) : 



Sporozoaires 


Plasmodium (P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae, P. knowlesi) 

Toxoplasma gondii 
Coccidies (Cryptosporidium parvum, Isospora belli) 
Microsporidies 


Rhizopodes 


Entamoeba histolytica (amoebose) 
Acanthamoeba spp 


Flagelles 


Giardia intestinalis (giardose) 
Trichomonas vaginalis 
Leishmania 
Trypanosoma 


Cilies 


Balantidium coli 



• Parasites metazoaires (= pluricellulaires) : 



Plathelminthes 
(vers plats) 


Segmentes : Cestodes 


Taenia (T solium, T saginata) 
Echinococcus (multilocularus, 
granulosus) 


Non segmentees : Trematodes 


Douves 
Schistosomes ou bilharzies 


Nemathelminthes 
(vers ronds) 


Nematodes intestinaux 


Ascaris (ascaridiose), Enterobius 
vermicularis (oxyure), Strongyloses 
stercolaris (anguillulose), Trichinella 

spirali, Ankylostoma duodenale 
(ankylostome), Necator americanus 


Nematodes et larva migrans 


Toxocara (T canis, T. cati) 


Filaires 


Loa loa, Dracunculus medinansis, 
Onchocerca volvulus, Brugia malayi, 
Wucheria bancrofti 
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H CHAMPIGNONS 

• Candida (Candida albicans, glabarata, tropicalis, parapsilosis, krusei) : 

- Saprophyte du tube digestif 

- Sites infectes : infections de catheter, systemiques ou cutaneo-muqueuses 

• Aspergillus (fumigatus, flavus, niger, terrus) : 

Niche ecologique : air, eaux, vegetaux 

Sites infectes : poumons, sinus, cerveau chez rimmunodeprime 
Par inhalation de spore 

• Cryptococcus (neoformans) : 

Levure encapsulee dans le sol et les dejections aviaires 

- Sites infectes : meninges, cerveau, poumons, sang, peau, urines (VIH ++) 

• Histoplasma (capsulatum) : 

Niche : dejections de chauve-souris 

Sites infectes : poumons, peau, sang, moelle osseuse chez 
rimmunodeprime 
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Epidemiologic et 
prevention des maladies 

transmissibles : 
methodes de surveillance 




Preciser les bases de I'epidemiologie des maladies 
transmissibles et les mesures de surveillance et de prevention. 
Declarer une maladie transmissible. 



Conferences de consensus - 


Recommandations 




Annee Source 




Titre 


2007 InVS 


Liste des maladies a declaration obligatoire 



Sujets tombes a PECN 



Annee Contenu 
2010 Declaration obligatoire VIH 

2009 Declaration obligatoire tuberculose 

2009 Declaration obligatoire legionellose 

2008 Declaration obligatoire meningite a meningocoque 



• L'epidemiologie est I'etude des pathologies dans les populations. L'etude des 
maladies infectieuses permet la mise en place de politiques de prevention et 
assure une securite pour les patients 

• Nouveaute : la declaration obligatoire se fait desormais a I'ARS (Agence 
Regionale de Sante), la DDASS n'existe plus 
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A INTRODUCTION 



gl DEFINITIONS 

• Maladie transmissible : pathologie due a un agent infectieux (bacterie, virus, 
champignon, parasite) et ayant la capacite de se transmettre a plusieurs individus au 
sein d'une meme espece ou d'une espece a I'autre 

• Epidemiologic : etude de la frequence et de la repartition des pathologies et des 
etats de sante d'une population et des facteurs qui les determinent 

• Epidemie : apparition d'un nombre anormalement eleve de cas d'une maladie dans 
un temps et un espace I i mites 

• Endemie : persistance dans le temps d'un nombre anormalement eleve de cas dans 
une region donnee 

• Pandemie : apparition d'un nombre anormalement eleve de cas d'une maladie sans 
limitation d'espace 

HlNDICATEURS 

• Prevalence : 

Nombre de cas a un instant T pour une population donnee 
Etudie I'importance d'une maladie 

• Incidence : 

Nombre de nouveaux cas pendant une periode de temps donnee pour une 

population donnee 

Etudie 1'evolution de la maladie 

• Taux d'attaque = incidence cumulee : 

Nombre de nouveaux cas pendant une periode de temps donnee pour des 

sujets exposes a la pathologie 

Etudie la contagiosite/virulence d'une maladie 

• Taux de mortalite specifique : 

Nombre de deces dus a une pathologie donnee pour une population 

• Taux de letalite : 

Nombre de deces divise par le nombre de cas 
Etudie la gravite de la maladie 
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H EPIDEMIOLOGIE 

• Nombre de deces par cause infectieuse dans le monde : 

- VIH/SIDA : 3 millions/an 
Maladies respiratoires : 3 millions/an 
Maladies diarrheiques : 2.5 millions/an 
Tuberculose : 2 millions/an 
Paludisme : 1 million/an 

- Rougeole : 750.000/an 

• En France : 30.000 deces/an : 

Pneumopathies/grippe : 40% 
Infections abdominales : 5% 
Infections urinaires : 3% 
Bacteriemie : 3% 

- VIH/SIDA: 2.5% 

- Tuberculose : 2% 



H TESTS DIAGNOSTIQUES 

• Sensibilite : 

Proportion de sujets ayant un test positif parmi I'ensemble des patients 
reellement malades 

Sensibilite = proportion de vrais positifs 
1 - seNsibilite = proportion de faux Negatifs 
Caracteristique intrinseque du test 

• Specificite : 

Proportion de sujets ayant un test negatif parmi I'ensemble des sujets 
reellement sains 

Specificite = proportion de vrais negatifs 
1 - sPecificite = proportion de faux Positifs 
Caracteristique intrinseque du test 

• Valeur predictive positive = VPP : 

Proportion de sujets reellement malades parmi I'ensemble des sujets ayant 
un test positif 

- Varie selon la prevalence 

• Valeur predictive negative = VPN : 

Proportion de sujets reellement sains parmi I'ensemble des sujets ayant un 
test negatif 

- Varie selon la prevalence 
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Res ul tats 
du test diagnostique 


Etat reel du sujet 


Valeur 
predictive 




Malade 


Sain 




Positif 


a 


b 


VPP = a/(a + b) 


Negatif 


c 


d 


VPN = d/(c + d) 


Caracteristiques du test 


Sensibilite = 
a/(a + c) 


Specificite = 
d/(d + b) 





B SURVEILLANCE DES MALADIES INFECTIEUSES 



A GENERALITES 

Obiectifs : 

• ConnaTtre un phenomene infectieux 

• Evaluer les politiques de controle et de prevention des maladies infectieuses 

• Alerter de la survenue de phenomenes epidemiques 

• Detecter precocement I'emergence de nouvelles pathologies infectieuses 

Moyens : 

• DECLARATION OBLIGATOIRE 

• Centres Nationaux de reference (47 centres, coordonnes par I'lnVS) 

• Reseaux de professionnels volontaires (laboratoires, services hospitaliers, 
medecins) 

• Enquetes repetees, bases de donnees 

• Surveillance de la consommation des antibiotiques 

H DECLARATION OBLIGATOIRE 

• S'impose a tous les cliniciens, biologistes et patients concernes 

• Derogation au SECRET MEDICAL 

• Objectif : proteger la sante des populations et disposer d'informations sur un 
probleme de sante publique 

• Deux types de declarations obligatoires : signalement et notification 

• SIGNALEMENT : 

Pathologies necessitant une action URGENTE (prophylaxie, vaccination, 
recherche d'une toxi-infection alimentaire...) 
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- S'effectue sans delai par tout moyen approprie (fax, telephone) a I'ARS 
(Agence Regionale de Sante) qui transmet les informations a I'lnVS (Institut 
national de Veille Sanitaire) 

Concerne toutes les pathologies a declaration obligatoire sauf le VIH, 
I'hepatite B aigue et le tetanos 

• NOTIFICATION : 

Permet de transmettre des informations epidemiologiques 
Fiche de notification specifique a chaque pathologie 

- ANONYME 

• MALADIES A DECLARATION OBLIGATOIRE : botulisme, brucellose, charbon, 
chikungunya, cholera, dengue, diphterie, fievres hemorragiques africaines, FIEVRE 
JAUNE, FIEVRE TYPHOIDE et paratyphoide, HEPATITE A AIGUE, HEPATITE B 
AIGUE symptomatique, VIH, infection invasive a MENINGOCOQUE, 
LEGIONELLOSE, LISTERIOSE, variole, paludisme autochtone et d'importation 
dans les DOM, peste, poliomyelite, rage, ROUGEOLE, saturnisme de I'enfant 
mineur, suspicion de maladie de Creutzfeldt-Jakob et autres encephalopathies 
subaigues spongiformes transmissibles humaines, TETANOS, toxi-infection 
alimentaire collective (TIAC), TUBERCULOSE, tularemie, typhus exanthematique, 
infections nosocomiales rares ou mortelles 

• Maladies a eviction scolaire : COQUELUCHE, diphterie, infection a 
MENINGOCOQUE, poliomyelite, pediculose, RUBEOLE, OREILLONS, 
ROUGEOLE, typhoide et paratyphoide, GRIPPE, HEPATITE A, VARICELLE, gale, 
TUBERCULOSE 




Sensibilite = proportion de vrais positifs 
1 - seNsibilite = proportion de faux Negatifs 
Specificite = proportion de vrais negatifs 
1 - sPecificite = proportion de faux Positifs 



• Signalement et notification a I'ARS pour les maladies a declaration obligatoire 

• Role important des reseaux de surveillance et de I'lnVS 
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Vaccinations : bases 
immunologiques, 
indications, efficacite, 

complications 




Appliquer le calendrier des vaccinations en France. 
Conseiller une vaccination adaptee en fonction du risque 
individuel et collectif. 

Argumenter les contre-indications et expliquer les complications 
des vaccinations. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


Titre 


2010 InVS 


Bulletin epidemiologique hebdomadaire 
14-15/22 avril 2010 



Sujets tombes a I'ECN 



Annee Contenu 
201 0 Mise a jour des vaccinations a 2 mois 
2009 Lien entre vaccination et mort subite du nourrisson 
2008 Vaccination contre le meningocoque dans I'entourage d'un cas 
2007 Mise a jour vaccinations a 1 8 mois 




• Les vaccinations ont permis de diminuer I'incidence de nombreuses maladies 
infectieuses (eradication de la variole dans le monde en 1980, disparition de la 
poliomyelite dans les pays industrialises) 



• Le calendrier vaccinal, mis a jour chaque annee, definit le rythme des 
vaccinations a proposer aux patients. Certaines sont obligatoires et d'autres 
recommandees 
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INTRODUCTION 



DEFINITIONS 

• Vaccin = preparation antigenique derivee d'un agent infectieux (bacterie ou virus) 

• Objectif : induire chez un sujet receptif une reponse immunitaire protectrice en cas 
d'exposition ulterieure a I'agent infectieux (= immunoprophylaxie active) 

• 2 types de vaccins : 

- Vivants attenues : induisent une infection asymptomatique ou attenuee, 
immunite durable 

Inactives (= inertes) : pas de pouvoir infectant mais potentiel immunogene, 
necessite de rappels tout au long de la vie 

• Probleme de sante publique : objectif = ameliorer la couverture vaccinale, 
notamment pour le ROR (Rougeole, Oreillons, Rubeole) et I'hepatite B 



CLASSIFICATION 

• Vaccins vivants attenues : 

Bacterie : tuberculose 

- Virus : fievre jaune, oreillons, rougeole, rubeole, Rotavirus, varicelle 

• Vaccins inertes : 

Bacterie : tetanos, diphterie, pneumocoque, typhoTde, meningocoque, 
Haemophilus influenzae b, leptospirose, coqueluche 

- Virus : hepatite A, hepatite B, HPV, poliomyelite, grippe, rage, encephalite a 
tiques, encephalite japonaise 

• Contre-indications : 

Vaccins vivants attenues : GROSSESSE, deficit immunitaire primitif ou 
secondaire (VIH stade SIDA, traitement immunosuppresseurs, cancer 
evolutif) 

Si allergie a I'ceuf : contre-indication vaccinations fievre jaune et grippe 



H COMPLICATIONS 

• Reaction locale : 

Vaccins inactives : reaction precoce (3 jours) a type de douleur, infiltration 
BCG : reaction differee (3 a 12semaines): lesion suppuree + adenite 
satellite 



20 



Item 76 - Vaccinations 
http://www.medtizi.1 23.fr 



• Episode febrile pendant 1 a 3 jours : 

- Vaccins inactives : reaction precoce 

- Vaccins vivants : reaction differee (5 a 1 1 jours) 

• Eruption : 

- Vaccins inactives : eruption allergique precoce 

- Vaccin rougeole, varicelle : eruption infectieuse differee 

• Convulsions : 

Rougeole : convulsions hyperthermiques chez le jeune enfant 
(antipyretiques systematiques) 

• Reactions anaphylactiques (exceptionnelles, 1/1.000.000) 

• BCGites generalisees, gravissimes : si inoculation du BCG a un sujet 
immunodeprime 

• Aucun lien de causalite demontre entre la vaccination hepatite B et la SEP ni 
pneumocoque et mort subite du nourrisson 



• Vaccins VIVANTS = ROR, BCG, fievre jaune, varicelle, Rotavirus 

• Contre-indication des vaccins VIVANTS chez le VIH et la femme enceinte 



tl RECOMMANDATIONS GENERALES 

Diphterie-Tetanos-Poliomyelite : 

• DT Polio® ou en association (Infanrixhexa®, Infanrixtetra®, Boostrix®, Repevax®) 

• Vaccinations OBLIGATOIRES pourtous les nouveau-nes 

• Vaccinations a 2, 3 et 4 mois puis rappels a 16-18 mois, 6 ans, 11-13 ans, 16-18 ans 
puis tous les 10 ans 

Coqueluche : 

• Compris dans Infanrixhexa®, Infanrixtetra®, Boostrix®, Repevax® 

• Vaccinations a 2, 3 et 4 mois puis rappels a 16-18 mois, 11-13 ans et 26-28 ans 

• Vaccination des jeunes parents recommandee pour diminuer la circulation du 
pathogene et la transmission aux nouveau-nes 




B 



CALENDRIER VACCINAL 
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-"'e:: :"s rvasives a Haemophilus influenzae b : 

' 2ompris dans Infanrixhexa® 

• Vaccinations a 2, 3 et 4 mois puis rappel a 16-18 mois 

• Rattrapage possible jusqu'a 5 ans 

Rouqeole-Oreillons-Rubeole (ROR) : 

• ROR Vax®, Priorix® 

•Vaccination a 12 mois (9 mois si entree en collectivite), 2 eme dose entre 13 et 
24 mois (12 et 15 mois si entree en collectivite) 

• Sujets nes entre 1980 et 1991 non vaccines: vaccination par 1 injection, sous 
contraception efficace 2 mois pour les femmes 

• Femme enceinte : vaccination immediatement apres I'accouchement si seronegative 
pour la rubeole (pour les prochaines grossesses) 

Hepatite B : 

• Engerix B10®, Genhevac B® 

• Vaccinations a 2, 4 et 16-18 mois 

• Rattrapage chez les adolescents de 1 1 a 15 ans : 2 doses a 6 mois d'intervalle 
Infections invasives a pneumocoque : 

• Vaccin 13 valences = Prevenar13® (disponible depuis juin 201 0, remplace le 
Prevenar® 7 valences) 

• Vaccinations a 2 et 4 mois, rappel a 1 2 mois 

Meningocoque C : nouvelles recommandations 2009 : 

• Meningitec®, Meninvact®, Neisvac® 

• Vaccination par 1 dose entre 12 et 24 mois 

• Rattrapage jusqu'a 24 ans par 1 injection 

Papillomavirus humains (HPV) : 

• Vaccin quadrivalent = Gardasil® (serotypes 6, 11, 16 et 18) 

• Toutes les jeunes filles a 14 ans 

• Rattrapage de 15 a 23 ans si debut des rapports sexuels < 1 an 

• Ne dispense pas du frottis cervical regulier 

• Vaccinations a M0, M2, M6 

Grippe saisonniere : 

• Immugrip®, Fluarix®, Previgrip® 

• Tous les sujets de plus de 65 ans : vaccination annuelle 
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Vaccins 
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Vaccins combines : 

• A 2, 4 et 16/18 mois : DTP + Coqueluche acellulaire + Haemophilus + Hepatite B 
= Infanrixhexa® 

• A 3 mois : DTP + Coqueluche acellulaire + Haemophilus = Infarixquinta® ou Pentavac 

Fl RECOMMANDATIONS PARTICULIERES 

• Concernent uniquement certaines populations a risque 

Tuberculose = BCG (bacille de Calmette et Guerin) : 

• Populations a risque : 

Enfants nes dans un pays de forte endemie ou dont les parents sont 
originaires d'un pays de forte endemie 

Enfants devant sojourner 3 mois dans un pays de forte endemie 
Enfants ayant des antecedents familiaux de tuberculose 
Enfants residant en lle-de-France ou Guyane 

- Situation sociale a risque (conditions socio-economiques defavorables) 

• Vaccination : 

De la naissance a 2 mois : 1 injection sans IDR 

- Apres 3 mois : 1 injection apres IDR negative 

Hepatite B = Engerix B10®, Genhevac B® : 

• Populations a risque : 

Nouveau-nes de mere porteuse de I'antigene HBs : vaccination a la 

naissance (schema 3 injections) + immunoglobulines anti-HBs 

Enfants et adolescents en centre d'accueil des handicapes/centres 

psychiatriques 

Partenaires sexuels multiples, toxicomanie IV, poly-transfusion, dialyse 

- Voyageurs de pays de forte endemie 

- VIH 

Professions a risque : professions de sante 

- Entourage d'un sujet porteur de I'antigene HBs chronique 

• Vaccination : 

- 1 injection a JO, M1 et M6 

Hepatite A = Havrix®, Avaxim® : 

• Populations a risque : 

Enfants et adolescents en centre d'accueil des handicapes 
Mucoviscidose, pathologie hepatite chronique 
Homosexuels masculins 

- Voyageurs en zone d'endemie (a partir de I'age de 1 an) 

• Vaccination : 

1 injection a JO et a M6 
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Infections invasives a pneumocoque : 

• 13 valences = Prevenar 13®, 23 valences = Pneumo 23® 

• Population a risque : 

Pathologie chronique (splenectomie, VIH, diabete, hemopathie...) 

• Vaccination : 

Primo-vaccination par le vaccin 13 valences si moins de 5 ans puis rappels 
tous les 5 ans par le vaccin 23 valences 

- Apres Tage de 5 ans, vaccination par le vaccin 23 valences et rappels tous 
les 5 ans 

Grippe saisonniere : 

• 2010 : melange de 3 souches : H1N1 + H3N2 + B 

• Populations a risque : 

Pathologie chronique (affections bronchopulmonaires, cardiopathie, 
nephropathie, diabete...) 

Personne sejournant en etablissement de moyen ou long sejour 
Entourage des nourrissons de moins de 6 mois a risque 
Personnels de sante 

• Vaccination : 

1 dose annuelle (sauf enfant : 2 doses a un mois d'intervalle en primo- 
vaccination) 

Fievre jaune = Stamaril® : 

• Populations a risque : 

Residents de la Guyane (obligatoire) 

- Voyageurs en pays d'endemie 

• Vaccination : 

1 injection tous les 10 ans 

Meningocoque A, C, W135, Y = Menomune®, Menveo® (conjugue) : 

• Populations a risque : 

Notion de contage, dans les 10 jours suivant I'hospitalisation du cas 

- Voyageurs a la Mecque 

• Vaccination : 

1 injection 

Varicelle = Varivax®, Varilrix® : 

• Populations a risque : 

Notion de contage chez un sujet seronegatif apres 12 ans 
Sujet seronegatif au contact des immunodeprimes (profession de sante) 
Femme avec desir de grossesse non immunisee (contraception efficace 
3 mois apres le vaccin) 

• Vaccination : 

2 doses a 1 mois d'intervalle 
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B MILIEUX PROFESSIONNELS 

Professions de sante : 

• Hepatite B, BCG, grippe, coqueluche, varicelle si non immunise 

• TyphoTde si personnel de laboratoire (Typhim Vi®, Typherix®) 

Autres professions : 

• Personnel de bord des bateaux et avions : grippe 

• Services veterinaires : rage 

• Hepatite A : personnel des centres d'accueil pour handicapes, preparation 
alimentaire en collectivite et personnel des centres de traitement des eaux usees 

• Leptospirose : egoutier, personnel des centres de traitement des eaux usees 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Maitriser parfaitement le calendrier vaccinal de I'enfant : 

- DTP : 2 M, 3 M, 4 M, 16/18 M, 6 A, 11/13 A, 16/18 A puis tous les 10 ans 

- Coqueluche : 2 M, 3 M, 4 M, 16/18 M, 11/13 A, 26/28 A 

- Haemophilus ; 2 M, 3 M, 4 M, 1 6/1 8 M 

- Hepatite B : 2 M, 4 M, 16/18 M 
Pneumocoque : 2 M, 4 M, 12 M 

- ROR : 12 M, 13/24 M (9 M, 12/15 M si collectivite) 
Meningocoque C : 12/24 M 

- HPV : 14 A puis a 2 et 6 mois 

• Vaccination BCG si population a risque 

• Vaccination grippe annuelle apres 65 ans 

• Vaccination pneumocoque 23 valences tous les 5 ans si facteurs de risque 

• Vaccination varicelle apres 12 ans si contage et seronegatif 
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Angines et 
rhinopharyngites de 
i'enfant et de Tadulte 

Diagnostiquer une angine et une rhinopharyngite. 
Argumenter I'attitude therapeutique (P) et planifier le suivi du 
(patient. 

i 



Conferences de consensus 


- Recommandations 




Annee Source 




Titre 


2005 AFSSAPS 


Antibiotherapie par voie generate en pratique courante 
dans les infections respiratoires hautes 
de I'enfant et de I'adulte 



Sujets tombes a PECN 



Annee 


Contenu 


2008 


Pharyngite erythemateuse et meningite a meningocoque 


2008 


Pharyngite a 5 mois 


2007 


Angine erythemateuse a 18 mois 


2004 


Mononucleose infectieuse et complications 



• Les pharyngites et les angines sont une inflammation de Poropharynx et des 
amygdales. II s'agit d'infections tres frequentes, d'origine virale ou 
bacterienne. Une antibiotherapie ne doit pas etre instauree de maniere abusive 
en cas de cause virale 

• Les rhinopharyngites sont, quant a elles, des infections d'origine virale et ne 
necessitent pas d'antibiotherapie 
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Angines et pharyngites 



INTRODUCTION 



AGENTS INFECTIEUX 

• Principalement d'ORIGINE VIRALE (70%) 

• Pharyngites, angines erythemateuses ou erythemato-pultacees : 

Rhinovirus, Virus Respiratoire Syncytial (VRS), myxovirus, adenovirus 
- STREPTOCOQUE p-hemolytique du groupe A (SBHA) (20%) 
Rarement : autres streptocoques, gonocoque, anaerobies, VIH, CMV 

• Angines pseudomembraneuses : 

EBV (= Epstein-Barr Virus) responsable de la MNI (= mononucleose 
infectieuse) 

Corynebacterium diphteride (= diphterie) 

• Angines vesiculeuses : 

Enterovirus (echovirus et Coxsackie) 
Herpes 

• Angines ulcero-necrotiques : 

Association fuso-spirillaire (Fusobacterium necrophorum + Borrelia vincentii 
= angine de Vincent) 

Chancre syphilitique (= Treponema pallidum) 



H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Pharyngite = inflammation de I'oropharynx (des piliers anterieurs jusqu'a la paroi 
posterieure) 

• Angine = inflammation de I'oropharynx touchant les AMYGDALES 

• Mecanismes physiopathologiques propres a chaque germe 

• SBHA : 

Colonisation de I'oropharynx par VOIE AERIENNE au contact d'un malade 
ou d'un porteur sain 

Souvent precedee d'une infection virale qui fragilise les tissus lymphoTdes 

• EBV : 

- Transmission salivaire (« maladie du baiser ») 

- Peut etre ASYMPTOMATIQUE 

Pas de recurrence chez I'immunocompetent 
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• Diphterie : 

- Sujet NON VACCINE 

Penetration par voie respiratoire, multiplication locale et apparition de 
fausses membranes 

Production d'une exotoxine avec atteintes nerveuse, myocardique et renale 

• Gonocoque et syphilis : rapports sexuels oro-genitaux 

• Angine de Vincent : 

- Se developpe sur un MAUVAIS ETAT BUCCO-DENTAIRE 

Risque d'emboles septiques (= syndrome de Lemierre) : thrombose veine 
jugulaire, abces pulmonaires 



H EPIDEMIOLOGIE 

• 8 a 9 millions d'angines/an en France 

• 90% erythemateuses ou erythemato-pultacees 

• SBHA : 

- 15% chez I'adulte, 30% chez I'enfant 
Risque maximal entre 5 et 15 ans 

Risque tres faible avant 3 ans et apres 45 ans 

• Diphterie : 

Endemie dans I'Europe de I'Est et le tiers-monde 

• EBV : 

- 95% des adultes sont immunises 

Pic chez I'adolescent et I'adulte jeune 



S Reflexe 

• Les angines erythemateuses et erythemato-pultacees sont principalement d'origine 
VIRALE 



B CLINIQUE 



A GENERALITES 

• Association de fievre et de douleur de I'oropharynx 
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Angines erythemateuses et erythemato-pultacees : 

• Angine erythemateuse : amygdales rouges et augmentees de volume 

• Angine erythemato-pultacee : amygdales rouges et recouvertes d'un enduit 
blanchatre punctiforme, decollable 

• Signes associes : adenopathies cervicales, toux, rhinorrhee, otalgies, vomissements 



Angines pseudomembraneuses : 

• MNI : 

- Amygdales recouvertes d'un enduit grisatre = FAUSSES MEMBRANES, 
non adherentes, associees a un PURPURA DU VOILE DE PALAIS, 
respectant la luette 

Fievre moderee, ADENOPATHIES diffuses, SPLENOMEGALIE 
ERUPTION MORBILIFORME (10%) 
Guerison spontanee en 3 a 4 semaines 

• Diphterie : 

Evoquee chez sujet non vaccine en zone d'endemie 
Incubation = 7 jours 

Fausses membranes adherentes, saignant au contact, envahissant la luette 
Jetage nasal unilateral 



Angines vesiculeuses : 

• Herpangine = due au Coxsackie A : 

Enfants de 1 a 7 ans 

Fievre + pharyngite + vesicules inflammatoires pharyngees (erosions 
jaunatres quand elles se rompent) 
- Association a une eruption maculo-vesiculeuse des mains et des pieds = 
syndrome pieds-mains-bouche 

• Angine herpetique : 

Gingivostomatite : fievre elevee et dysphagie tres douloureuse avec 
ulcerations de la muqueuse 
Guerison spontanee en 15 jours 



Angines ulcereuses et ulcero-necrotigues : 

• Angine de Vincent : 

HALEINE FETIDE et mauvaise HYGIENE bucco-dentaire, odynophagie 
lateralisee, fievre moderee 

ULCERATION unilateral profonde recouverte de membranes grisatres 
avec adenopathie satellite 

• Chancre syphilitique : 

Pas de signes generaux 

Ulceration peu profonde, INDOLORE, INDUREE, adenopathie satellite 
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'adulte 



H COMPLICATIONS 

Angines erythemateuses et erythemato-pultacees : dues au SBHA : 

• Complications toxiniques : SCARLATINE (rash scarlatiniforme avec glossite 
framboisee et vomissements), choc toxinique streptococcique 

• Syndromes post-streptococciques : rhumatisme articulaire aigu, glomerulonephrite 
post-streptococcique (bandelette urinaire a 3 semaines pour eliminer une 
proteinurie) 

• PHLEGMON peri-amygdalien : 

- Fievre elevee, odynophagie, otalgie, TRISMUS, TUMEFACTION DU 



• Cellulites cervicales, mediastinites : 

Extension de I'infection aux parties molles (urgence vitale) 

Mononucleose infectieuse : 

• ERUPTION MORBILIFORME si administration d'amoxicilline 

• HEPATITE, RUPTURE DE RATE, ANEMIE HEMOLYTIQUE AUTO-IMMUNE, 
purpura thrombopenique, cryoglobulinemie, syndrome d'activation macrophagique 

• Neurologiques : encephalite, polyradiculonevrite, syndrome cerebelleux, PF, 
meningite lymphocytaire 

Angine de Vincent : SYNDROME DE LEMIERRE (angine + thrombose jugulaire + 
infarctus pulmonaire) 

Diphterie : 

• Extension laryngee (croup) 

• Myocardite 

• Defaillance multiviscerale mortelle 



VOILE DU PALAIS et CEDEME DE LA LUETTE 
Favorise par les AINS 



• Adenophlegmon : 



Torticolis febrile avec AEG 

Chez I'enfant, rechercher une subluxation atloTdo-axoidienne (syndrome de 
Grisel) 




• Angine + torticolis febrile = phlegmon 

• Angine + eruption a I'introduction de ramoxicilline = MNI 
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C DIAGNOSTIC 



n EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Angines erythemateuses et ervthemato-pultacees : 

• Pas de critere clinique suffisant pour determiner I'origine virale ou bacterienne 

• TDR = Test de Diagnostic Rapide (« Strepto-test ») : 

Realisable en ville directement par prelevement bucco-pharynge, resultats 
en 5 minutes 

Positif si presence de SBHA (= angine bacterienne) 

- SYSTEM ATIQUE ENTRE 3 ET 50 ANS 

Jamais avant 3 ans 

- Apres 50 ans, uniquement si score de Mc Isaac > 2 (fievre, exsudat 
amygdalien, adenopathies cervicales, absence de toux) 

• Si facteurs de risque de rhumatisme articulaire aigu et TDR negatif : 

prelevement bucco-pharynge et mise en culture : 

- FDR de RAA : 

■ Antecedent personnel de RAA 

Ou age compris entre 5 et 25 ans + angines multiples a SBHA ou 
sejours en DOM-TOM/Afrique ou conditions socio-economiques 
defavorables 

Angines pseudomembraneuses : 

• MNI : 

- NFS : syndrome MONONUCLEOSIQUE, thrombopenie 
Cytolyse hepatique 

Diagnostic de certitude : MNI-test ou serologie EBV (IgM VCA en I'absence 
d'Ac anti-EBNA) 

• Diphterie : 

Ecouvillonnage des lesions pour examen direct (BG+) et culture 
(laboratoire averti) 

- Si positif, recherche systematique de la toxine par PCR 

- DECLARATION OBLIGATOIRE a I'ARS 

Angines vesiculeuses : diagnostic clinique 

Angines ulcereuses et ulcero-necrotigues : 

• Angine de Vincent : prelevement de gorge et HEMOCULTURES 

• Syphilis : serologie TPHA VDRL, T. pallidum au prelevement du chancre 
(microscope a fond noir) 

• NFS en URGENCE pour eliminer une hemopathie ou une AGRANULOCYTOSE 



32 



Item 77 - Angines et rhinopharyngites de I'enfant et de 1'aduite 

http://www.medtizi.1 23.fr 



B DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Maladie de Behget (aphtes recidivants) 

• Lupus 

• Kawasaki chez I'enfant 

• Angine ulcero-necrotique : eliminer une hemopathie, une agranulocytose ou un 
cancer amygdalien 



• Devant une angine erythemateuse ou erythemato-pultacee, TDR systematique 
entre 3 et 50 ans pour recherche de SBHA 

• Pas d'angine bacterienne avant 3 ans : pas de TDR avant 3 ans 

• Angine ulcero-necrotique = NFS EN URGENCE pour eliminer une hemopathie 
ou une agranulocytose 

• Diphterie = declaration obligatoire 



gl ANGINES ERYTHEMATEUSES ET ERYTHEMATO-PULTACEES 

• Ambulatoire 

• ANTIBIOTHERAPIE uniquement si SBHA documents (TDR ou culture +), peros : 

Objectifs : diminue les symptomes et la contagiosity et previent le risque de 
RAA 

- POSOLOGIES A CONNAITRE 

- AMOXICILLINE 2 g/j chez I'adulte, 50 mg/kg/j chez I'enfant, pendant 
6 JOURS en 2 prises/j 

Si allergie penicillines sans contre-indication aux cephalosporines : 

■ Cefuroxime-axetil (= Zinnat®) (500 mg/j adulte, 20 mg/kg/j enfant) 
pendant 4 jours 

■ Ou cefpodoxime proxetil (= Orelox®) (200 mg/j adulte, 8 mg/kg/j 
enfant) pendant 5 jours 

Si allergie p-lactamines : 

MACROLIDES apres prelevement et mise en culture avec 
antibiogramme : azithromycine (= Zithromax®) (500 mg/j adulte ou 
20 mg/kg/j enfant) pendant 3 jours 




D 



TRAITEMENT 
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• Traitement symptomatique : antalgiques et antipyretiques (contre-indication des 
corticoTdes et AINS) 

• Amygdalectomie a distance d'un episode complique 

Hautres angines 

• MNI : traitement ambulatoire symptomatique : repos, antalgiques et antipyretiques 

• Diphterie : 

- URGENCE VITALE, DECLARATION OBLIGATOIRE 
Hospitalisation (parfois reanimation) 

- Serotherapie par serum anti-diphterie + antibiotherapie par penicilline G ou 
A IV pendant 14 jours + vaccination 

• Angines vesiculeuses : 

Herpangine : traitement symptomatique 

- Angine herpetique et gingivostomatite herpetique : soins de bouche + 
aciclovir peros (voie IV si forme severe) 

• Angines ulcereuses et ulcero-necrotiques : 

- Angine de Vincent : antibiotherapie par penicilline V 10 jours ; si allergie : 
metronidazole (= Flagyl®) 

- Chancre syphilitique : 1 injection IM de penicilline G (benzylpenicilline) + 
recherche d'autres MST, RAPPORTS SEXUELS PROTEGES et bilan du 
PARTENAIRE ; si allergie doxycycline ou erythromycine 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• Angines = etiologie virale ou bacterienne (SBHA ++, MNI) 

• Realisation d'un TDR pour determiner la conduite a tenir : antibiotherapie si 
positif 

• ATB = amoxicilline 2 g/j chez I'adulte, 50 mg/kg/j chez Penfant pendant 6 jours ; 
si allergie, macrolide (apres prelevement) : azithromycine 500 mg/j pendant 

3 jours 

• Risque de complications (phlegmon, complications toxiniques cellulites) 

• Mononucleose infectieuse : sujet jeune, angine a fausses membranes et 
purpura du palais + splenomegalie ; atteinte biologique = cytolyse, anemie, 
thrombopenie 

• Angine ulcero-necrotique : NFS en urgence pour eliminer une 
neutropenie/agranulocytose 

• Diphterie = maladie a declaration obligatoire 
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A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Virus ++ (Rhinovirus, Coronavirus, virus respiratoire syncytial = VRS, virus influenzae 
et parainfluenzae...) 

• Immunite courte et reinfections frequentes 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Transmission du virus par voie aerienne (eternuements, toux), incubation de 48 a 
72 h 

• Maladie benigne d'evolution favorable 

B EPIDEMIOLOGIE 

• Infection tres frequente 

• Enfant ++ : 6 a 8 episodes/an 

• Predominance hivernale 



c3 Reflexe 

• La rhinopharyngite est une infection virale 



B CLINIQUE 



tl GENERALITES 

• Diagnostic = clinique, pas d'examen complementaire 

• Symptomes : rhinorrhee, eternuements, obstruction nasale, fievre, toux, douleurs 
pharyngees 
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• Examen clinique : inflammation du rhinopharynx, rhinorrhee anterieure ou 
posterieure muqueuse ou purulente, adenopathies cervicales 

• Examen des tympans systematique = OTOSCOPIE 

• Duree : 4 a 10 jours 

Fl COMPLICATIONS 

• Surinfection bacterienne : 

- Otite moyenne aigue 
Sinusite maxillaire 
Bronchite 




TRAITEMENT 



IlGENERALITES 

• Traitement ambulatoire SYMPTOMATIQUE : 

Lavage des fosses nasales, mouchage et aspiration 

- Antipyretiques si fievre 

- Vasoconstricteurs nasaux apres 12 ans si pas de contre-indication 

• Information sur la regression spontanee habituelle 

• PAS D'ANTIBIOTHERAPIE (sauf complication : otite moyenne aigue purulente ou 
sinusite purulente) 

• Information des parents sur la benignite de I'infection et la regression spontanee 
habituelle 

B RHINOPHARYNGITES RECIDIVANTES OU CHRONIQUES 

• Frequentes chez I'enfant en collectivite 

• Eliminer un facteur favorisant : TABAGISME PARENTAL, allergie 

• AdenoTdectomie si obstruction chronique des voies aeriennes superieures 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Infections les plus frequentes, VIRALES 

• Traitement symptomatique + ARRET DU TABAGSIME PASSIF ET ACTIF 

• Pas d'antibiotherapie si pas de complication 
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Coqueluche 



Diagnostiquer une coqueluche. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 




Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


Titre 


2010 InVS 
2008 HSCP 


Bulletin epidemiologique hebdomadaire 
14-15/22 avril2010 
Avis relatif aux tests de diagnostic de la coqueluche 



Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 




Jamais tombe aux ECN 



• La coqueluche est une maladie respiratoire due a Bordetella pertussis, qui 
atteint les sujets non vaccines 

• Elle peut etre letale chez le nourrisson 

• On constate actuellement une recrudescence de la maladie par transmission 
des jeunes parents non vaccines aux nouveau-nes 

• II s'agit d'une maladie a declaration obligatoire 
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A INTRODUCTION 



n AGENT INFECTIEUX 

• BGN aerobie strict du genre Bordetella : 

Bordetella pertussis (bacille de Bordet et Gengou), cultivable en milieux 

complexes enrichis (aerobiose) 

B. parapertussis, 5%, formes benignes 

• Reservoir humain strict avec transmission aerienne : 

Principalement pendant la toux, phase catarrhale 
- Taux d'attaque de 70/80% 

• Immunite naturelle ou vaccinale : 10 ans (les anticorps maternels ne protegent pas) 

• Contagiosity : 

3 semaines en I'absence de traitement 
5 jours apres une antibiotherapie 

F1 PHYSIOPATHOLOGIE 

• Maladie = toxi-infection 

• Penetration des voies aeriennes, adhesion et multiplication sur I'epithelium 
respiratoire 

• Secretion de toxines (toxine pertussique, adenylcyclase exocellulaire, 
hemagglutinines dont I'hemagglutinine filamenteuse) : necrose de la muqueuse 
respiratoire 

PI EPIDEMIOLOGIE 

• En recrudescence dans les regions a FAIBLE COUVERTURE VACCINALE 

• Contamination des nouveau-nes et des nourrissons par les jeunes parents infectes 
non vaccines 

• 260 cas/an en France (50% avant 1 an) 

• Reseau de surveillance : RENACOQ 
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B 



CLINIQUE 



A JEUNE NOURRISSON 

• Chez un nourrisson non ou incompletement vaccine 

• Incubation : 7 a 1 0 jours : 

Contamination par environnement malade (parents, fratrie, collectivite) 

• Periode catarrhale : 7 a 15 jours : 

Signes non specifiques : rhinite, eternuements, toux, absence de fievre 
- Toux spasmodique, EMETISANTE (vomissements), NOCTURNE 

• Periode paroxystique des QUINTES : 4 a 5 semaines : 

Serie de secousses de toux puis reprise inspiratoire (« chant du coq »), 
60 a 80/jour si forme severe 

Expectoration terminale : mucosites adherentes et blanchatres, puis 
vomissements, visage cyanose et bouffi, purpura petechial 
Declenchees par stimuli (examen gorge, alimentation) 

• LETALITE de 2 a 3% : 



• La coqueluche peut etre mortelle chez le nourrisson par quinte asphyxiante 

• TOUTE TOUX PROLONGEE CHEZ L'ADULTE DOIT FAIRE RECHERCHER UNE 
COQUELUCHE 



RISQUE D'ASPHYXIE, perte de connaissance, convulsions anoxiques, 
syncope, arret respiratoire, hypoventilation alveolaire d'origine centrale 
Vomissements : denutrition, hypoglycemie, hypocalcemie 



• Toux quinteuse pouvant persister pendant 4 a 5 mois (tic coqueluchoide) 



B ADOLESCENTS, ADULTES, PERSONNES AGEES 



• Formes atypiques sans chant du coq : 

Parfois interpretees a tort comme une bronchite 
- Toux prolongee pendant plusieurs semaines 

• Douleurs musculaires thoraciques 
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POUR LES EXPERTS 

COMPLICATIONS : 



• Mecaniques : 

Ulceration du frein de la langue, hemorragies sous-conjonctivales 
Rares : hernies, emphyseme mediastinal et cervical, pneumothorax, 
prolapsus rectal 

• Infectieuses (fievre) : 

Otites, infections bronchopulmonaires, pleuresies 

• Neurologiques : 

Convulsions, sequelles de I'anoxie cerebrale 



DIAGNOSTIC 



EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• NFS : 

- HYPERLYMPHOCYTOSE > 10.000/mm 3 

- Thrombocytose 

Pas de syndrome inflammatoire (maladie toxinique) 

• Radio de thorax : 

Opacites peribronchiques perihilaires, atelectasie, emphyseme 

• Identification de B. pertussis : 

Aspirations nasopharyngites : 

Culture sur milieu de Bordet et Gengou, specifique 
■ PCR, sensible et rapide (24 h) 

• Serologie ELISA : 

Non interpretable si vaccination < 1 an 

Peu performante chez le nourrisson 

Interet dans les formes atypiques et prolongees de I'adulte 



DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Syndrome coquelucheux : 

Infection a Bordetella bronchiseptica, VRS ou adenovirus 
Pneumopathies a C. trachomatis (nouveau-ne) 
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• Toux persistante : 

- Jeune enfant : corps etranger intrabronchique, allergie, laryngotracheite, 
mucoviscidose, tuberculose 

Adulte : infection, tumeur, allergie, medicamenteux, RGO, toux psychogene 



• La PCR coqueiuche sur secretions nasopharyngees est I'examen de reference 
devant une suspicion de coqueiuche 

• Une hyperlymphocytose associee a une symptomatologie respiratoire doit 
faire evoquer le diagnostic 



El CURATIF 

• Hospitalisation : 

- SYSTEMATIQUE si < 3 mois, a discuter au-dela 

• ISOLEMENT respiratoire pendant la phase de contagiosity 

• ANTIBIOTHERAPIE : 

Reduit le portage et la contagiosity, diminue les symptomes si mise en 
place precoce (non curative) 

- MACROLIDE : ERYTHROMYCINE pendant 14 JOURS 

- Si allergie : BACTRIM® 

• Mesures associees : 

- PROCLIVE DORSALE 

- OXYGENOTHERAPIE 
Liberies des voies aeriennes 

- HYDRATATION ET NUTRITION adaptees chez le nouveau-ne 
(fractionnement et alimentation enterale si besoin) 

Corticotherapie uniquement dans les formes graves 
Contre-indication des antitussifs et de la kinesitherapie respiratoire 

• EVICTION SCOLAIRE 




D 



TRAITEMENT 
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F1 PREVENTIF 

• Entourage/collectivites : 

Eviction des cas confirmes ou suspects (symptomatiques) pendant 5 jours 
si antibiotherapie 

Notifications des cas groupes (> 2) a I'ARS 

• ANTIBIOPROPHYLAXIE des sujets contacts : 

- A prescrire avant le 14 eme jour apres le contact, jusqu'au 21 6me jour en 
milieu familial 

Pour tous les membres de la famille quel que soit leur statut 

- Systematique pour les enfants incompletement vaccines en collectivite 
Macrolide : azithromycine pendant 3 jours 

• VACCINATION : 

Mise a jour du calendrier vaccinal des sujets contacts (s'ajoute a 
I'antibioprophylaxie) 

- Schema habituel : injections a 2, 3 et 4 mois, puis rappels a 16-18 mois et 
entre 11 et 13 ans 



& Reflexe 

• Risque de forme grave chez les nourrissons : hospitalisation systematique 
avant 3 mois 

• La coqueluche est une maladie contagieuse : ISOLEMENT RESPIRATOIRE 

• TRAITEMENT = ANTIBIOTHERAPIE PAR MACROLIDE 

• Inspection du carnet de sante et des vaccinations systematique a tout examen 
d'un nourrisson/enfant 







SYNTHESE ET MOTS CLES 





• Coqueluche = toxi-infection respiratoire, contagieuse 

• Clinique : quintes de toux, vomissements 

• Paraclinique : hyperlymphocytose, PCR sur secretions positive 

• Traitement = antibiotherapie par macrolide 14 jours 

• Declaration obligatoire et isolement respiratoire 

• Sujets contacts : antibioprophylaxie par macrolide et vaccination 
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Diagnostiquer une endocardite infectieuse. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 

patient. 



Conferences de consensus - 


Recommandations 




Annee Source 




Titre 


2009 ESC 


Guidelines on the prevention, diagnosis 
and treatment of infective endocarditis 


2002 Med Mai Infect 


Prophylaxie de I'endocardite infectieuse 



Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 


2010 


Endocardite a streptocoque sur cancer colorectal 


2006 


Diagnostic differential lupus/endocardite 



• L'endocardite est une inflammation de I'endocarde, principalement d'origine 
infectieuse 

• Les patients les plus a risques sont les porteurs de valves mecaniques ou 
d'une cardiopathie 

• On distingue les endocardites aigues/subaigues et sur valve native/sur 
prothese 

• Son traitement repose sur une antibiotherapie et parfois une chirurgie 
valvulaire 
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A 



INTRODUCTION 



fl AGENTS INFECTIEUX 



• Differents agents infectieux sont responsables d'endocardite infectieuse. Par ordre 
de frequence : 

- Streptocoques et enterocoques (CG+ en chainettes) : 



■ 60%, principalement sur valve native 

■ Streptocoques oraux et non groupables : ORIGINE DENTAIRE 

■ Streptocoques bovis et enterocoques : ORIGINE DIGESTIVE 
(cancer ++ ou polype) ou urinaire 

Staphylocoques (CG+ en amas) : 

■ 30%, principalement sur valve prothetique ou chez le toxicomane 
(par injection intraveineuse) 

■ ORIGINE CUTANEE 

■ Staphylocoque aureus : 80%, tres virulent 

Staphylocoque epidermidis ou a coagulase negative : moins 
virulents, sur corps etranger (pacemaker) 
Germes rares : 

■ Groupe « HACCEK » 
Pneumocoques 
Enterobacteries 

Pseudomonas (bacille pyocyanique) 

Bacteries intracellulars (Brucella, Coxiella burnetii, Bartonella...) 
Levures (Candida, Aspergillus...) 



• Groupe HACCEK = Haemophilus aphrophilus, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium, Capnocytophaga canimorsus, Eikenella 
corrodens, Kingella kingae 

• Croissance lente sur milieux speciaux 



Fl EPIDEMIOLOGIE 

• 2.000 cas/an en France 

• Letalite = 20% 

• Age moyen = 60 ans 




POUR LES EXPERTS 
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Cardiopathies a haut risque d'endocardite (groupe A) : 
Prothese valvulaire 
Cardiopathie congenitale cyanogene 

- Antecedents d'endocardite infectieuse 
Cardiopathies a risque moins eleve (groupe B) : 

- Valvulopathie : IA, IM, RA 

Prolapsus de la valve mitrale avec IM ou epaississement valvulaire 
Bicuspidie aortique 

Cardiopathies congenitales non cyanogenes sauf communication 
interauriculaire 

Cardiomyopathie hypertrophique obstructive 



B PHYSIOPATHOLOGIE 

• Lesion de I'endocarde initialement sterile, contaminee au cours d'une bacteriemie 
(foyer infectieux, SOINS DENTAIRES, chirurgie...) 

• Multiplication de bacteries sur la valve lesee : VEGETATIONS, destruction de 
valves, perforation des tissus 

• Extension possible aux structures voisines : 

Rupture de cordage (insuffisance mitrale ++) 
ABCES septal ou myocardique 

• Insuffisance valvulaire = APPARITION D'UN SOUFFLE 

• Embolisation des vegetations a distance : 

- FOYERS INFECTIEUX SECONDAIRES 

- LESIONS IMMUNOLOGIQUES par complexes immuns circulants 



B 



CLINIQUE 



GENERAL 

• Distinction entre endocardite aigue et subaigue : 
Endocardite aigue : 

Installation rapide, tableau grave et risque devolution defavorable 
Endocardite subaigue = maladie d'Osler : 

Installation sur plusieurs semaines, tableau moins bruyant 
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• Tableau : association de signes infectieux, cardiaques et extracardiaques : 
Signes infectieux : 

- TOUT SOUFFLE CARDIAQUE FEBRILE EST UNE 
ENDOCARDITE JUSQU'A PREUVE DU CONTRAIRE 

■ Signes infectieux frequemment retrouves : 
- FIEVRE (38 a 38,5°C si subaigue) 

■ Alteration de I'etat general 

■ Splenomegalie 
Signes cardiaques : 

- SOUFFLE : APPARITION D'UN NOUVEAU SOUFFLE OU 
MODIFICATION D'UN SOUFFLE CONNU 

Insuffisance cardiaque 
Pericardite 

- TROUBLES DE LA CONDUCTION par atteinte myocardique (BAV : 
evoquer un abces septal) 



Fl SIGNES SECONDAIRES ET COMPLICATIONS 

• Parfois revelateurs de la maladie, ils sont la consequence des embolisations 
septiques et des lesions immunologiques 

• Cutanes (inspection de tout le revetement cutane devant une suspicion 
d'endocardite) : 

PURPURA PETECHIAL (membres inferieurs, conjonctive, muqueuse) 

- FAUX PANARIS D'OSLER (lentille rouge violacee de la pulpe des doigts, 
fugaces) 

Erytheme palmo-plantaire de Janeway 

• Respiratoires : 

Emboles septiques pulmonaires dans les endocardites du coeur droit 
(tricuspide chez le toxicomane) 

• Ophtalmologiques : 

Purpura petechial 

- TACHES DE ROTH au fond d'oeil 

• Rhumatologiques : 

Arthralgies, lombalgies 

- SPONDYLODISCITE (devant toute spondylodiscite, rechercher une 
endocardite) 

• Neurologiques : 

Emboles septiques cerebraux (AVC), abces, meningites 

• Renaux : 

- GLOMERULOPATHY, hematurie, proteinurie 
Infarctus renaux par emboles septiques 

• Spleniques : 

Infarctus spleniques 
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• Complications : 

- INSUFFISANCE CARDIAQUE : premiere cause de mortalite 

- Trouble du rythme et de la conduction (ECG) 



• TOUT SOUFFLE CARDIAQUE FEBRILE EST UNE ENDOCARDITE JUSQU'A 
PREUVE DU CONTRAIRE 

• L'examen clinique doit etre attentif a la recherche des signes secondaires 
d'endocardite 

• Aux ECN, toujours preciser s'il s'agit d'une endocardite : 



Sur valve native/sur prothese 
Aigue/subaigue 

La valve (aortique, tricuspidienne, mitrale) 
Le terrain : toxicomane, cardiopathie 

La porte d'entree (cancer colorectal, foyer infectieux dentaire...) 
Le germe suspecte 



Bi EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• HEMOCULTURES : 

3 au minimum, a repeter pendant les frissons et les pics febriles 
- En AEROBIE ET ANAEROBIE 

Informer le biologiste de la suspicion d'endocardite 

• Si hemocultures standards negatives : 



Hemocultures sur MILIEUX SPECIAUX (streptocoques deficients, groupe 
HACCEK, Brucella, Candida, Aspergillus) 



SEROLOGIES (Brucella, Chlamydia, Coxiella, Bartonella, Mycoplasma, 
Candida, Aspergillus) 

• Prelevements peroperatoire si chirurgie : bacteriologie de la valve, PCR 
UNIVERSELLE 

• ECHOCARDIOGRAPHIE(ETO) : 

- Trans-thoracique et TRANS-CESOPHAGIENNE (ETT + ETO) 

Recherche d'une vegetation, d'un abces, d'une fuite valvulaire ou d'une 
desinsertion de prothese 

Echographiste averti de la suspicion d'endocardite 




c 



DIAGNOSTIC 
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• Autres examens : 

Bilan des complications : 

ECG : troubles de la conduction 
Radio de thorax : emboles pulmonaires 

■ Fonction renale : atteinte glomerulaire (proteinurie, hematurie) 

■ TDM cerebro-thoraco-abdomino-pelvienne: 

■ Recherche d'emboles secondaires (pulmonaires, 
spleniques, cerebraux, articulaires) 

■ Bilan etiologique : recherche d'un foyer infectieux profond 

- Signes d'une maladie systemique : 

NFS : anemie inflammatoire, hyperleucocytose 

■ Syndrome inflammatoire biologique 

■ EPP : hypergammaglobulinemia polyclonale 
Bilan immunologique : 

■ FACTEUR RHUMATOIDE 

■ Cryoglobulinemie 
Diminution du complement 

■ COMPLEXES IMMUNS CIRCULANTS 

- Bilan de la porte d'entree : 

■ Origine dentaire : OPT 

■ Origine digestive : COLOSCOPIE 

■ Origine cutanee : toxicomanie, plaie cutanee, veinite 

H CRITERES DIAGNOSTICUMS 

• Le diagnostic d'endocardite repose sur un faisceau d'arguments cliniques et 
paracliniques, decrit par la classification de la Duke University (criteres majeurs et 
mineurs) : 

Criteres majeurs : 

2 hemocultures positives a germes compatibles 
Echographie montrant des signes typiques 
Nouveau souffle de regurgitation valvulaire 
Criteres mineurs : 

■ Terrain : cardiopathie a risque ou toxicomanie IV 
- Fievre (> 38°C) 

■ Phenomenes vasculaires : emboles septiques vasculaires, 
pulmonaires... 

Phenomenes immunologiques : glomerulonephrite, facteur 
rhumatoide, faux panaris d'Osler... 
1 seule hemoculture positive 
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Endocardite certaine : 

2 criteres majeurs 
■ Ou 1 critere majeur + 3 criteres mineurs 
Ou 5 criteres mineurs 

Endocardite possible : 

1 critere majeur + 2 criteres mineurs 
Ou 3 criteres mineurs 



H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Poussee de rhumatisme articulaire aigu 

• Endocardite lupique (Libman-Sacks) chez la femme jeune 

• Maladie thrombo-embolique 

• Myxome de I'oreillette gauche 

• Endocardite marastique (emboles metastatiques au cours d'un cancer) 

• Infection intercurrente autre chez un valvulopathe 



• Diagnostic de I'endocardite = hemocultures repetees + echographie cardiaque 
(ETT + ETO) 



D CURATIF 

• PRISE EN CHARGE EN URGENCE 

• HOSPITALISATION 

• ANTIBIOTHERAPIE : adaptee au germe et secondairement a I'antibiogramme, 
bactericide a bonne diffusion tissulaire, a fortes doses, par voie parenteral (IV) et de 
longue duree 

Endocardite a streptocoques et enterocoques : 

• P-LACTAMINE + AMINOSIDE (AMOXICILLINE + GENTAMICINE) 

• Si allergie : GLYCOPEPTIDE + AMINOSIDE (VANCOMYCINE + GENTAMICINE) 




D 



TRAITEMENT 
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• Duree : 

- Streptocoques : 

2 semaines de bitherapie si valve native 

2 semaines de bitherapie puis 4 semaines de monotherapie par 
amoxicilline si valve prothetique ou emboles septiques 

- Streptocoques deficients : 

■ 4 semaines de bitherapie puis 2 semaines de monotherapie 
Enterocoques : 

4 a 6 semaines de bitherapie 

Endocardites a staphylocoques : 

• Valve native : 

- Staph. meti-S : 

- P-LACTAMINE + AMINOSIDE (OXACILLINE + GENTAMICINE) 

- Si allergie: GLYCOPEPTIDE + AMINOSIDE (VANCOMYCINE + 
GENTAMICINE) 

- Staph. meti-R : 

- GLYCOPEPTIDE + AMINOSIDE (VANCOMYCINE + 
GENTAMICINE) 

5 jours de bitherapie puis 5 semaines de monotherapie (oxa ou vanco) 

• Valve prothetique : 

Staph. meti-S : 

- OXACILLINE + GENTAMICINE + RIFAMPICINE 

- Si allergie : VANCOMYCINE + GENTAMICINE + RIFAMPICINE 

- Staph. meti-R : 

- VANCOMYCINE + GENTAMICINE + RIFAMPICINE 

- 2 semaines de tritherapie puis 4 semaines de bitherapie (arret aminoside) 

• Traitement chirurgical uniquement selon indications hemodynamiques ou 
infectieuses : 

- Aggravation des lesions valvulaires 

- Aggravation d'une insuffisance cardiaque, resistance au traitement medical 
Persistance de I'infection malgre une antibiotherapie adaptee (germes 
virulents ex. : staphylocoque dore, germes resistants ex. : levures) 

• La chirurgie consiste en une valvuloplastie, un remplacement valvulaire ou un 
changement de materiel infecte (pacemaker) 

• Traitements associes : 

- TRAITEMENT DE LA PORTE D'ENTREE (avulsion dentaire, chirurgie 
digestive...) 

Traitement de I'insuffisance cardiaque et des defaillances d'organes 
associees 

Eviter si possible anticoagulation (risque hemorragique des anevrismes 
infectieux) ; si indication formelle, privilegier I'heparine IV 
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H SURVEILLANCE 

• Clinique : 

Regression de la fievre : 

■ Si persistance, evoquer une antibiotherapie inadequate, un second 
foyer septique, une intolerance medicamenteuse 

Recherche des complications (examen neurologique, signes d'insuffisance 
cardiaque avec auscultation cardio-pulmonaire quotidienne) 

• Paraclinique : 

Hemocultures quotidiennes jusqu'a negativation 

ECG (troubles du rythme et de la conduction) 

Echographie cardiaque (diminution de la taille de la vegetation) 

Suivi sous antibiotiques : dosages des taux (aminosides, glycopeptides), 

fonction renale 

• Pas de critere de guerison formel : surveillance prolongee apres I'antibiotherapie 

H PREVENTIF : ANTIBIOPROPHYLAXIE 

• Traitement preventif de I'endocardite infectieuse chez les patients a risque 
d'endocardite durant les SOINS DENTAIRES et la chirurgie urologique et digestive 

• Recommandee pour les cardiopathies du groupe A et optionnelle pour le groupe B 
(cf. plus haut) 

- Soins dentaires ambulatoires : 

■ Amoxicilline peros 1 h avant 

■ Si allergie : pristinamycine ou clindamycine peros 1 h avant 

- Soins dentaires sous AG (actes invasifs) : 

■ Amoxicilline IV 1 h avant puis amoxicillline peros 6 h apres 

Si allergie : glycopeptides IV (vancomycine ou teicoplanine) 1 h 
avant (pas de 2 6me dose) 

- Interventions urologiques et digestives : 

■ Amoxicilline IV + aminoside (gentamicine) IV 1 h avant puis 
amoxicilline per os 6 h apres 

■ Si allergie : glycopeptides (vancomycine ou teicoplanine) IV + 
aminoside (gentamicine) IV 1 h avant (pas de 2 eme dose) 

• Remise d'une CARTE de sujets a risque d'endocardite a presenter a chaque 
consultation medicale 
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Reflexe 



• Traitement d'une endocardite = antibiotherapie prolongee et double 
comportant un aminoside +/- chirurgie si mauvaise tolerance clinique ou 
resistance au traitement medical + traitement de la porte d'entree 

• Surveillance : regression de la fievre, tolerance hemodynamique, ECG et echo 
cceur de controle 

• Antibioprophylaxie chez les sujets a risque d'endocardite avant les soins 
dentaires et uro-digestifs (risque de bacteriemie) 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Endocardite = fievre + souffle + signes d'emboles secondaires 




• Diagnostic = hemocultures + ETT/ETO 




• Bilan et traitement de la porte d'entree 




• Traitement par antibiotherapie adaptee au germe et a la valve (p-lactamine + 


aminoside le plus souvent), parenterale IV longue duree fortes doses 




• Discuter la chirurgie selon la tolerance hemodynamique et I'efficacite de 


I'antibiotherapie 




• Antibioprophylaxie avant les gestes a risque 
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Fievre aigue chez un 
malade immunodeprime 




Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en 
charge. 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 
2010 

2004 

2000 



Source 

Recommandations du 
Groupe d'Experts 

SPILF/SRLF/SFAR 
SFHH 



Titre 

Prise en charge medicale des personnes infectees 
par le VIH. Sous la direction du Pr. Yeni 

Prise en charge des candidoses 
et aspergilloses invasives de I'adulte 

Prevention du risque aspergillaire 
chez rimmunodeprime 



Sujets tombes a I'ECN 



Annee 
2010 
2009 

2004 



Contenu 
VIH et toxoplasmose cerebrale 
VIH avec tuberculose ou pneumocystose 
Immunodepression et pneumocystose 
dans la leucemie lymphoide chronique 



• La presence de fievre chez un patient immunodeprime est une urgence : en 
effet, elle est souvent le seul temoin d'une infection sous-jacente parfois grave 

• La prise en charge dans le cadre des neutropenies febriles est codifiee et 
repose sur la mise en place en urgence d'une antibiotherapie probabiliste 
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A INTRODUCTION 



glGENERALITES 

• 3 grands types d'immunodepression : neutropenie et deficits de I'immunite cellulaire 
et humorale 

Neutropenie : 

• Definie par PNN < 1.500/mm 3 

• Risque d'infection important si < 500/mm 3 (= agranulocytose) et majeur si < 100/mm 3 
(= aplasie) ; aplasie febrile = URGENCE 

• Causes : 

- Congenitales (Wiskott-Aldrich, Fanconi) 

- Acquises (envahissement medullaire neoplasique, myelodysplasie, 
infection, carence) 

- latrogenes (medicamenteuses, POST-CHIMIOTHERAPIE, post- 
radiotherapie) 

Deficits de I'immunite cellulaire : 

• Traitement par immunosuppresseur, corticotherapie au long cours 

• Hemopathies, greffes de moelle ou d'organe 

• VIH 

Deficits de Timmunite humorale : 

• Splenectomie 

• Hypogammaglobulinemie, myelome, deficit en complement 

Situations metaboliques a risque infectieux augmente : diabete, cirrhose, 
alcoolisme chronique, insuffisance renale chronique 

Fl AGENTS INFECTIEUX 

Neutropenie : 

• BGN d'origine digestive par translocation bacterienne (E. coli, Pseudomonas) 

• CG+ sur catheters/PAC (port-a-catheter) : S. aureus, staphylocoque a coagulase 
negative 

• Infections fongiques : Candida precoce, aspergillose a partir de la seconde semaine 
de neutropenie 
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Deficit de rimmunite cellulaire : 

• Bacteries intracellulaires, mycobacteries atypiques, salmonellose 

• Virus : VZV, HSV, CMV, EBV, virus JC (LEMP) 

• Parasitaires : TOXOPLASMOSE, PNEUMOCYSTOSE 

• Fongiques : Candida, cryptocoque 

Deficit de rimmunite humorale : 

• Infections ORL et respiratoires a repetitions, GERMES ENCAPSULES 

• Giardose, enterovirose, granulome 

• Deficit en complement : meningites recidivates, choc septique 
Situations metaboliques a risque infectieux augmente : 

• Diabete : infections urinaires, candidose genitale, pied diabetique (mal perforant 
plantaire) 

• Alcoolisme et cirrhose : pneumopathie a pneumocoque, infection du liquide 
d'ascite par translocation bacterienne 

• Insuffisance renale chronique : staphylocoque dore sur fistule arterio-veineuse 
ou dialyse peritoneale 



• Neutropenie : infections a BGN digestifs ou staphylocoque sur porte d'entree 
cutanee/voie veineuse 

• Deficits humoraux : infections a germes encapsules 

• Deficits immunite cellulaire (VIH) : intracellulaires, herpes virus, toxoplasmose, 
pneumocystose 
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B PRISE EN CHARGE 



gl NEUTROPENIE 

• URGENCE THERAPEUTIQUE = fievre + PNN < 500/mm 3 (neutropenie febrile) 

• ISOLEMENT PROTECTEUR SI HOSPITALISATION 

Interrogatoire : 

• Liste exhaustive des traitements medicamenteux 

• Type de chimiotherapie, duree d'aplasie previsible selon la cure 

• Presence de catheter, d'un PAC 

Examen clinique : 

• Tolerance hemodynamique 

• Recherche d une PORTE D'ENTREE 

• Fievre = souvent le seul symptome 

Bilan paraclinique : 

• HEMOCULTURES en peripherie et sur le catheter/PAC si possible 

• ECBU (BU inutile car pas de leucocyturie), coproculture si diarrhee 

• Radiographic thoracique 

• Prelevements locaux si point d'appel 

Antibiotherapie : 

• Instauree en URGENCE, une fois le bilan realise sans attendre les resultats car 
risque d'aggravation rapide (choc septique) 

• Neutropenie de duree previsible < 7 jours : 

Antibiotherapie probabiliste active sur les enterobacteries et les 
streptocoques 

- Traitement ambulatoire possible en I'absence de signe de gravite chez un 
patient observant pouvant re-consulter rapidement : 

(3-lactamine large spectre + fluoroquinolone per os 
Hospitalisation systematique si fievre > 3 jours ou signes de gravite : 

■ p-lactamine large spectre IV (C3G : ceftriaxone = Rocephine®) 

■ Association avec un aminoside si signes de gravite (sepsis 
severe, choc septique) ou suspicion de BGN resistant 

■ Association avec un glycopeptide si infection de la peau ou des 
tissus mous/du catheter, ou prevalence locale de CG+ resistants 

• Neutropenie prolongee > 7 jours : 

Hospitalisation 
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- Antibiotherapie active en + sur Pseudomonas (bacille pyocyanique) : 

Piperacilline/tazobactam (= Tazocilline®) ou ceftazidime (= Fortum®) 
ou imipenem (= Tienam®) +/- fluoroquinolone (ciprofloxacine 
= Ciflox®) 

■ Association avec un aminoside si signes de gravite (sepsis 
severe, choc septique), suspicion de BGN resistant 

■ Association avec un glycopeptide si infection de la peau ou des 

tissus mous/du catheter, ou prevalence locale de CG+ resistants 
Si persistance de la fievre a 72 h, rechercher une infection fongique : 

■ Antigenemie aspergillaire, hemocultures mycologie, imagerie 
Introduction antifungique : amphotericine B ou caspofungine 

• Duree de I'antibiotherapie : 

Variable selon le germe 

BGN : jusqu'a la fin de I'aplasie (Pseudomonas : au moins 15 jours) 
Infections fongiques : traitement longue duree (2 a 6 semaines) a 
poursuivre apres la sortie d'aplasie 



Hautres deficits 

• VIH : cf. item VIH, risque d'infection opportuniste selon le taux de CD4 

• Traitement par immunosuppresseur : risque de reactivation tuberculeuse 

•Deficit en immunoglobulines : antibiotherapie de 1 ere intention ciblant le 
pneumocoque (amoxicilline ou ceftriaxone), parfois administration 
d'immunoglobulines humaines 



H PROPHYLAXIE 

• Splenectomie : vaccination pneumocoque, Haemophilus, meningocoque + 
antibiotherapie peros au long cours (5 ans) par peni V (oracilline) 

• Greffe/transplantation : 

- Vaccination VZV pre-greffe 

- Aciclovir systematique + fluconazole en prevention de la candidose 
systemique en post-greffe de moelle 

Prophylaxie VZV par valaciclovir si contage et absence d'immunite 

• Introduction d'une corticotherapie au long cours : eradication de I'anguillulose si 
sejour en pays tropical ou hypereosinophilie (par ivermectine) car risque 
d'anguillulose maligne 
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Reflexe 

• NEUTROPENIE FEBRILE = URGENCE, antibiotherapie probabiliste 
systematique (C3G large spectre, +/- aminoside si grave, +/- glycopeptide si 
catheter) 

• Traitement ambulatoire possible si absence de signe de gravite (C3G + 
fluoroquinolone) 

• Autres deficits : urgences diagnostiques, traitement adapte selon le germe 
identifie 

• Prevenir I'anguillulose maligne avant I'introduction d'une corticotherapie 

• Splenectomie = vaccin + peni V 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Neutropenie febrile = situation d'urgence, rechercher la porte d'entree 
(hemocultures + ECBU) 

• Instaurer une antibiotherapie probabiliste++ : C3G large spectre, +/- aminoside 
si grave, +/- glycopeptide si catheter, antifungique apres 72 h si fievre 
persistante 

• Prevenir I'anguillulose maligne avant I'introduction d'une corticotherapie 

• Splenectomie = risque d'infection a germes encapsules, prevention = vaccin + 
peni V au long cours 
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i 




Diagnostiquer une grippe. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



i 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee 


Source 




Titre 


2010 


InVS 


Bulletin epidemiologique hebdomadaire 
14-15/22 avril2010 


2007 


Multi Societes 


Organisation et Structuration de I'Hdpital 
en cas de pandemie de grippe aviaire. 
Aspects specifiques inherents a I'activite de Reanimation 


2005 


SPILF 


Prise en charge de la grippe 
en dehors d'une situation de pandemie 



Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 




Jamais tombe aux ECN 



• La grippe est une maladie frequente et tres contagieuse qui evolue sous forme 
d'epidemie annuelle dans les regions temperees 

• Elle provoque tous les 10 a 30 ans une pandemie mondiale 

• Benigne chez I'adulte sain, elle peut etre grave chez les sujets ages ou 
immunodeprimes 

• La prevention repose sur la vaccination des sujets a risque 
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A INTRODUCTION 



n AGENT CAUSAL 

• Virus enveloppe a ARN segmente simple brin (ce qui facilite les recombinaisons) : 
Myxovirus influenzae, famille des Orthomyxoviridde 

• 3 types : A, B et C, determines en fonction des glycoproteines de I'enveloppe : la 
neuraminidase et I'hemagglutinine 

• Formes les plus graves et pandemie : type A ++, grande variability antigenique 
(necessity d'adaptation annuelle du vaccin) 

• Reservoir naturel du type A = oiseaux aquatiques 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Cycle viral : fixation dans les voies respiratoires par I'intermediaire de 
I'hemagglutinine, penetration intracellulaire et replication 

• Liberation de nouveaux virions grace a la neuraminidase et excretion virale 
respiratoire avant les premiers signes cliniques : contagiosity tres importante par 
transmission interhumaine aerienne et de contact 

• Atteinte des voies respiratoires : reaction inflammatoire sous-muqueuse et necrose 
cellulaire 

• Contagiosity : 1 jour avant et 6 jours apres le debut des symptomes 

• Incubation : 24 a 72 heures 

PI EPIDEMIOLOGIE 

• Epidemies saisonnieres en regions temperees (France = novembre a fevrier) dues 
aux glissements (evolution permanente des antigenes de surface) 

• Pandemie : due a une cassure antigenique brusque et complete : diffusion rapide 
de la maladie avec mortality elevee ; debute generalement en Asie du Sud-est et 
s'etend a la planete 

• 2 eme cause de mortality infectieuse dans les pays developpes (apres les 
pneumopathies a pneumocoque) 

• En France, surveillance par le reseau sentinelle, GROG (Groupes Regionaux 
d'Observation de la Grippe) 
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B CLINIQUE 



A FORME COMMUNE 

• Phase d'invasion : 

Brutale, malaise general, frissons intenses, FIEVRE ELEVEE d'emblee, 
cephalees, MYALGIES 

• Phase d'etat : 

Intensite des signes generaux et fonctionnels 

Fievre > 40°C, tachycardie, frisson, asthenie, abattement 

- Syndrome respiratoire : catarrhe des voies aeriennes superieures, 
dysphagie, brulures retrosternal, TOUX SECHE 

Syndrome algique : douleurs diffuses, cephalees vives frontales, 
lombalgies 

Signes physiques : rougeur pharyngee, langue saburrale, rales sous 
crepitants 

• Evolution : guerison spontanee en 4 a 7 jours, avec tombee brusque de la fievre et 
parfois reascension (V grippal) 

• Persistance possible d'une asthenie et d'une toux seche quelques semaines 

HCAS PARTICULIERS 

• Sujets ages : prevalence elevee chez les plus de 65 ans (7.500 deces/an chez les 
plus de 75 ans) ; risque majore de complications cardiovasculaires et 
neuropsychiques, et surinfections bacteriennes 

• Enfant : 

< 1 an : formes paucisymptomatiques 

Entre 1 et 5 ans : symptomes moderes (somnolence, troubles digestifs, 
fievre mal toleree) 

- Apres 5 ans : forme typique en periode endemique 

• Femme enceinte : 

- Risque de complications PULMONAIRES au 3 6me trimestre 

Risques foetaux : avortement spontane precoce, prematurite, malformations 
congenitales si 1 er trimestre 

H COMPLICATIONS 

• Grippe maligne = pneumonie virale primaire : 

Rare, mortelle 

- Syndrome de detresse respiratoire aigue (= SDRA) 

• Pneumopathie bacterienne secondaire : 

- ApartirdeJ5 

Surinfection par pneumocoque, S. aureus, Haemophilus influenzae et BGN 
(klebsielle, E. coli, bacille pyocyanique) 
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• Bronchite aigue, exacerbation de BPCO, exacerbation d'asthme 

• Otite moyenne aigue, sinusite 

• Atteintes extra-respiratoires : myosites chez I'enfant, MYOCARDITES, pericardites, 
meningites, GUILLAIN-BARRE, syndrome de Reye 



• Fievre elevee + myalgies + toux seche en hiver = grippe, diagnostic clinique ! 



• Diagnostic uniquement clinique dans un contexte d'epidemie/notion de contage 

• Si bilan realise : 



• Diagnostic de certitude microbiologique : 

Indique si cas sporadiques hors epidemie, manifestations severes ou extra- 
respiratoires 

Par ecouvillonnage des secretions nasopharyngees : recherche 
d'antigenes viraux par ELISA ou immunofluorescence (test de diagnostic 
rapide) ou PCR 

Serologie (2 prelevements a 2 semaines d'intervalle) d'interet retrospectif 
Isolement du virus sur culture cellulaire dans les 3 premiers jours sur 
secretions nasopharyngees, sang ou LCR 

B GRIPPE A H1N1 

• Pandemie de 2009 declaree officiellement terminee 

• A considerer desormais comme un virus saisonnier (souche indue dans le vaccin 
2010/2011) 

H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Autres virus : VRS, adenovirus, enterovirus 

• Bacteries : Mycoplasma, Chlamydia, Coxiella 




c 



DIAGNOSTIC 



gl GENERALITES 



NFS : parfois leuconeutropenie 

Radio de thorax : normale ou images para-hilaires 
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TRAITEMENT 



11 GENERALITES 

• Le plus souvent en AMBULATOIRE (repos et arret de travail) 

• Hospitalisation si forme grave ou terrain a risque (grippe maligne = reanimation) 

• Si hospitalisation : ISOLEMENT 

• Traitement symptomatique : 

- REPOS, hydratation 

- Antipyretiques 

• Rechercher une complication si persistance de la fievre a 5 jours 

Fl TRAITEMENT ANTIVIRAL 

• Reduit la duree de la maladie, la gravite des symptomes et incidence des 
complications respiratoires 

• Inhibiteurs de la neuraminidase : 

- Oseltamivir (= Tamiflu®) 

■ Traitement de la grippe a partir de 1 an si symptomes typiques en 
periode d'epidemie 

Dans les 48 heures suivant le debut des symptomes 
Duree = 5 jours 

- Zanamivir (= Relenza®), poudre a inhaler : 

■ Traitement de la grippe A ou B a partir de 5 ans si symptomes 
typiques en periode d'epidemie 

■ Duree = 5 jours 

• Amantadine (= Mantadix®) : 

Inefficace sur les souches de type B 
Risque de mauvaise tolerance, peu utilise 

B PREVENTION INDIVIDUELLE 

• Vaccination annuelle chez les sujets a risque : 

- > 65 ans 
Immunodeprimes 
Professionnels de sante 

Entourage des nourrissons, des moins de 6 mois presentant des facteurs 
de risque 

• Contre-indiquee chez les sujets allergiques a I'oeuf 

• Chimioprophylaxie post-exposition : 

- Apres un contact avec un cas de grippe en periode d'epidemie 
Par oseltamivir ou zanamivir 
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H PREVENTION COLLECTIVE 

• Mesures d'hygiene : 

Se couvrir la bouche lors d'une toux/d'un eternuement puis se laver les 
mains 

Se moucher/cracher dans des mouchoirs en papier a usage unique et le 
jeter dans une poubelle a couvercle, puis se laver les mains 




Reflexe 



• Prevention = vaccination des sujets a risque 

• Si contage recent, possibility de traitement par inhibiteurs de la neuraminidase 
(curatif ou prophylactique) 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Grippe = infection virale tres contagieuse, epidemies mondiales regulieres 

• Risque de formes graves chez les sujets ages 

• Traitement = repos, isolement, inhibiteurs de la neuraminidase dans les 48 h 
suivant le debut des symptomes 

• Chimioprophylaxie par memes molecules en 48 h post-exposition 

• Prevention = vaccination si age > 65 ans ou terrains a risque 
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Infection a VIH 




Informer et conseiller en matiere de prevention de la 
transmission sanguine et sexuelle du VIH. 
Diagnostiquer une infection a VIH. Savoir reconnaitre les 
principales infections opportunistes. Savoir reconnaitre les 
principales pathologies associees a I'infection a VIH. 
Annoncer les resultats d'une serologie VIH. 
Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 


Source 


Titre 


2010 


Recommandations 
du Groupe d'Experts 


Prise en charge medicale des personnes infectees 
par le VIH. Sous la direction du Pr. Yeni 


2008 


HAS 


Infection VIH-SIDA : depistage de I'infection par le VIH 

en France 


2007 


SPILF/SFLS 


Prise en charge du VIH en medecine de ville 


2005 


Multi Societes 


Hepatite chronique B et C et co-infection par le VIH 


1993 


SPILF 


Toxoplasmose et Infection HIV 


1990 


SPILF 


Pneumocystose au cours de I'infection a HIV 
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• L'infection a VIH constitue la plus grande pandemie humaine contemporaine 
d'une infection constamment letale en I'absence de traitement par les 
infections opportunistes 

• Depuis 25 ans, I'epidemie ne cesse de croTtre. En 2007, le nombre d'individus 
infectes dans le monde par le VIH etait estime a 33 millions 

• II n'existe a ce jour aucun traitement curatif du VIH ; cependant, la decouverte 
des tritherapies antiretrovirales a permis une grande avancee therapeutique 
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INTRODUCTION 



AGENT INFECTIEUX 

• VIH = Virus de Nmmunodeficience Humaine, virus humain de la famille des 
retrovirus (VIH-1 predominant et VIH-2) 




CYCLE DE REPLICATION VIRALE 

• Penetration du virus dans la cellule : 

Cellules cibles : exprimant les recepteurs CD4 et corecepteurs CXCR4 et 
CCR5 (lymphocytes T helper CD4 = T4, macrophages . ) 

• Retrotranscription de TARN viral en ADN : 

Grace a la transcriptase inverse 

• Integration de I'ADN viral dans la cellule infectee : 

Grace a une integrase virale 

• Production de nouveHes particules virales : 

Activation d'une protease 

Liberation en extracellulaire et infection d'autres cellules 
Ces proteines sont les cibles des traitements antiretroviraux 



F1 PHYSIOPATHOLOGIE 

• Primo-infection : 

- Entre 2 ET 6 SEMAINES apres la contamination 
Phase de replication virale intense dans I'organisme 
Constitution de reservoirs viraux (tissu lymphoTde, ganglions) 
Perte importante de CD4 

• Phase chronique asymptomatique (stade A) : 

Peut durer plusieurs annees (en moyenne 10 ans) 

- Controle partiel de I'infection par le systeme immunitaire 

- Perte de 50 a 100 CD4/mm 3 /an (valeur normale des CD4 = 1.000/mm 3 ) 

• Phase chronique symptomatique pre-SIDA (stade B) et SIDA (stade C) : 

- SIDA = Syndrome d'lmmunoDeficience Acquise, stade 
D'IMMUNODEPRESSION CELLULAIRE 

Developpement des infections opportunistes avec CD4 < 200/mm 3 

• Evolution : deces chez les sujets non traites 
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B TRANSMISSION 

• Transmission par les liquides biologiques : SANG, LIQUIDES SEXUELS (sperme, 
secretions vaginales), lait maternel 

• Risque majore si quantite de virus importante (= CHARGE VIRALE ELEVEE) 

• Transmission sexuelle : 

- 98% des contaminations dans le monde, hetero et homosexuelles (un seul 
rapport suffit) 

Facteurs augmentant le risque : RAPPORT ANAL receptif, lesions 
genitales (ulcerations), saignements (regies), co-infection d'une autre 1ST 

• Transmission sanguine : 

Transfusion (risque tres faible en France) 

- Partage de SERINGUES chez les toxicomanes 

- Accident d'exposition au sang (= AES) chez les personnels de sante 
(facteurs de risque : aiguille creuse, non port de gants) 

• Transmission mere-enfant : 

Periode perinatale (= autour de I'accouchement) : 3 eme trimestre, 
accouchement, allaitement (contre-indique) 
Transmission materno-foetale < 2% en France 

gl EPIDEMIOLOGIE 

• En France : 

Prevalence : environ 120.000 personnes infectees 
5.000 nouveaux cas/an 

- 60% rapports heterosexuels, 38% rapports homosexuels, 2% toxicomanes 

• Dans le monde : 

Prevalence : environ 35 millions de personnes infectees dont 65% en 
Afrique subsaharienne et 10% en Asie 

- 2 millions d'enfants infectes 

- 2,5 millions de nouveaux cas/an, 4 millions de deces/an 
10% ont acces aux traitements antiretroviraux 



B CLINIQUE 



gl PRIMO-INFECTION 

• Symptomatique chez 50% des sujets 

• Signes cliniques devant faire evoquer le diagnostic : 

- SYNDROME PSEUDO-GRIPPAL > 7 jours 

- ERUPTION MACULO-PAPULEUSE +/- generalises 

- POLYADENOPATHIES 
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- Pharyngite, ULCERATIONS buccales et genitales 
Douleurs abdominales, diarrhee 

- Signes neurologiques (polyradiculonevrite, meningite, paralysie faciale...) 
Infection opportuniste 

• DisparaTt spontanement en quelques semaines 

H PHASE CHRONIQUE 

Stade A : 

• Phase chronique asymptomatique 

• 50% : POLYADENOPATHIES GENERALISEES (cervicales, axillaires) 
Stade B : 

• Phase chronique symptomatique avec EVENEMENTS MINEURS 

• Signes generaux : 

- AEG et perte de poids 
Fievre et diarrhee > 1 mois 

- Sueurs nocturnes 

• Signes cutaneo-muqueux : 

Dermite seborrheique, prurigo, folliculite 

- Vermes, ZONA, CONDYLOMES, DYSPLASIE DU COL 

- Candidose buccale ou genitale ^ 
Leucoplasie chevelue de la langue (EBV) 

Stade C = stade SI DA : 

• Ensemble des manifestations opportunistes et tumorales et d'affections iiees au V/H, 
dues a rimmunodepression cellulaire (taux de CD4) : EVENEMENTS MAJEURS 

• Infections opportunistes = agent infectieux n'engendrant pas de pathologie chez un 
sujet sain 

Pneumocystose (la plus frequente) : 

• Infection parasitaire a Pneumocystis jiroveci 

• Contexte : absence de prophylaxie + CD4 < 200/mm 3 

• Clinique : pneumopathie interstitielle avec toux seche et dyspnee + fievre + absence 
de reponse a une antibiotherapie classique 

Toxoplasmose cerebrale : 

• Infection parasitaire a Toxoplasma gondii 

• Contexte : absence de prophylaxie + CD4 < 200/mm 3 

• Clinique : tableau neurologique focal, epilepsie, cephalees, fievre 

Infection a CMV : 

• Infection virale 
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• Contexte : CD4 < 50/mm 3 

• Clinique : REUNITE (necrose hemorragique de I'oeil), atteinte digestive 
(oesophagite, colite), atteinte neurologique (encephalite) 

Infections virales : 

• HSV et VZV : infections severes et recidivates 

• LEMP = leuco-encephalopathie multifocale progressive (papovavirus JC), affection 
demyelinisante de la substance blanche avec apparition progressive de troubles 
neurologiques 

Infections fonqiques : 

• Candidose oropahryngee ou oesophagienne : dues a Candida, CD4 < 200/mm 3 , 
amaigrissement et dysphagie 

• Cryptococcose : due a Cryptoccocus neoformans, CD4 <100/mm 3 , meningite ou 
meningo-encephalite d'apparition progressive 

• Cryptosporidiose, microsporidiose, isosporose : dues a Cryptosporidium, 
microsporidies et Isospora belli, CD4 < 100/mm 3 , diarrhee chronique 

• Histoplasmose, aspergillose 

Infections bacteriennes : 

• Pneumocoque : 100 fois plus frequente chez le VIH 

• Tuberculose : 7 fois plus frequente, souvent extrapulmonaire et disseminee 

• Mycobacterie atypique : Mycobacterium avium intracellulaire, infection disseminee 
avec fievre, AEG, anemie 

Infections tumorales : 

• Maladie de Kaposi : 

Liee au virus oncogene HHV-8 

Patients homosexuels masculins caucasiens 

Clinique : atteinte cutaneo-muqueuse avec nodules infiltres violaces 
evoluant en plaques (= sarcomes) ; risque d'extension pulmonaire et 
digestive 

• Lymphomes : 

- Augmentation de la frequence des LYMPHOMES NON HODGKINIENS 
(lymphome de Burkitt ++) et hodgkiniens 

• Cancer invasif du col uterin : plus frequent chez la patiente VIH 

• Cancers ano-rectaux, cancers du poumon : plus frequents mais non classant SI DA 

Autres manifestations liees au VIH : 

• Encephalopathy au VIH : 

Syndrome dementiel progressif tardif 
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• Neuropathie peripherique : 

- Atteinte peripherique des membres inferieurs, ascendante, sensitive et 
douloureuse 

• Insuffisance renale : 

Plus frequente chez le VIH 

Facteurs de risque : age, sujet noir, co-infections virales, CD4 < 200 mm 3 , 
charge virale elevee 

- A part : HIVAN = HIV Associated Nephropathy, syndrome nephrotique 
d'installation brutale avec insuffisance renale terminale en quelques mois 
chez le sujet noir (hyalinose segmentaire et focale) 



• Syndrome pseudo-grippal d'allure trainante : proposer un depistage du VIH 

• Detresse respiratoire aigue + fievre chez le VIH : suspecter une 
pneumocystose 

• Convulsions + fievre : suspecter une toxoplasmose cerebrale 



A EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Le diagnostic repose sur les serologies : test de depistage puis test de confirmation ; 
ces tests sont a realiser AVEC U ACCORD DU PATIENT (ou de la personne de 
confiance) : 

Test de depistage : 

Methode ELISA, fenetre serologique de 22 a 26 jours (delai 
d'apparition de I'antigene p24 detecte) 

■ Ou test rapide si urgence ou accident d'exposition au sang 
Test de confirmation : 

■ Western blot (= immunoblot) 

Si test ELISA positif, realisation d'un western blot sur le meme prelevement 
puis realisation d'un nouveau prelevement sanguin avec test ELISA 
Repeter les tests en cas de suspicion de primo-infection (fenetre 
serologique) 

• DECLARATION OBLIGATOIRE en cas de nouveau diagnostic : 

Par notification anonyme 
- Initiee par le biologiste, completee par le clinicien 




c 
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- Adressee a I'ARS et NnVS 

Declaration obligatoire de 1'evolution en stade SIDA separement 




POUR LES EXPERTS 



NOUVEAU-NE DE MERE SEROPOSITIVE AU VIH 

• PCR virale a la naissance puis a 1 , 3 et 6 mois (detection des anticorps non realisee 
car persistance des anticorps maternels jusqu'a 18 mois) 

• Non infecte si : 2 prelevements negatifs apres I'age de 1 mois en dehors d'un 
traitement antiretroviral, ou 3 mois apres I'arret de I'allaitement 

• Infecte si : 2 prelevements positifs 



B BILAN INITIAL 

• Bilan a realiser a la decouverte de la seropositive au VIH 

• Interrogatoire : 

- Mode de vie, partenaires sexuels, STATUT VIROLOGIQUE DU 
CONJOINT, DESIR D'ENFANT 

- Activite professionnelle, conditions de logement 

- Principaux antecedents (1ST, hepatites virales, CARDIOVASCULAIRES) 
Symptomes lies au VIH ou a la primo-infection 

Expositions a des toxiques : alcool, tabac, TOXICOMANIE 

- Allergie medicamenteuse 

- VACCINATIONS 

- MODE DE CONTRACEPTION 

• Examen clinique : 

Poids, taille (BMI), tour de taille/hanche, tension 

- Recherche d'ADENOPATHIES, hepatosplenomegalie 

Examen de tout le revetement cutane : sarcome de Kaposi, candidose 
buccale, leucoplasie de la langue... 

- ORGANES GENITAUX : condylomes, ulcerations 

• Bilan paraclinique : 

Recommande pourtous : 

■ Typage lymphocytaire CD4/CD8 

■ CHARGE VIRALE (recherche d'ARN plasmatique par PCR); 
facteur pronostique et element essentiel de la surveillance 

■ GENOTYPAGE (= ANTIVIROGRAMME, recherche de mutations de 
resistance) 
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NFS, plaquettes, bilans hepatique et renaux 

■ BILAN DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES 

■ SEROLOGIES : hepatites A, B et C, syphilis (TPHA VDRL), 
toxoplasmose, CMV 

Bilan des 1ST : chlamydia, gonocoque 

- Si CD4 < 200/mm 3 : 

Marqueurs virologiques du CMV (PCR ou antigenemie pp65) 
Fond d'oeil a la recherche d'une retinite 
Radio de thorax 

- Si CD4 < 50/mm 3 : 

Recherche de mycobacteries atypiques par hemocultures 
Selon le contexte clinique : 

■ Antecedent respiratoire/de tuberculose ou originaire d'un pays 
endemique : radio de thorax + IDR 

Facteurs de risque cardiovasculaires ou > 50 ans : ECG 
Consultation gynecologique avec frottis cervical chez la femme 

■ Consultation proctologique chez I'homosexuel masculin 

• Bilan SOCIAL, PSYCHOLOGIQUE et NUTRITIONNEL a adapter au patient 

( 

El ANNONCE DES RESULTATS D'UNE SEROLOGIE VIH 

Consultation pre-test : 

• Motif de la demande (facteurs de risque de contamination, signes cliniques) 

• Rapports sexuels proteges jusqu'aux resultats 

• Recueil du CONSENTEMENT ECLAIRE du patient 

Consultation post-test : 

• Faite par le medecin qui a prescrit le test, au cours d'une consultation dediee 

• Si negatif : 

Information sur les moyens de prevention 

• Si positif : 

Realisation d'un 2 eme prelevement sanguin pour confirmation et nouvelle 
consultation quelques jours apres 

Annonce d'une serologie positive : 

• Franche et sincere, sans brutalite ni moralisme (« bienveillante neutrality ») 

• Delivrer des messages personnalises, repondre aux questions et laisser le temps au 
patient 

• Discuter des perspectives de TRAITEMENTS (projet generateur d'espoir) 

• Expliquer les modes de TRANSMISSION et les moyens de PREVENTION 
(preservatif) 
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• Discuter des consequences familiales (desir d'enfant, contraception) et 
professionnelles 

• Proposer un depistage de I'entourage si le patient en informe lui-meme son 
entourage (respect du secret medical, CONFIDENTIALITE) 

• Proposer une nouvelle consultation rapprochee 

• Instaurer une RELATION DE CONFIANCE 



• Serologie VIH = accord du patient 

• Serologie VIH positive = DECLARATION OBLIGATOIRE et CONSULTATION 
D'ANNONCE DIAGNOSTIQUE 

• Confirmation diagnostique = 2 eme prelevement sanguin 

• Connaitre parfaitement le bilan initial d'une decouverte de VIH 

• EDUCATION DU PATIENT : transmission, prevention, port du preservatif 



flGENERALITES 

• Objectifs du traitement : 

Charge virale indetectable (< 50 copies/mL) 

- CD4 > 500/mm 3 

Restauration immunitaire et prevention des infections opportunistes 

• Modalites : 

- Traitement antiretroviral A VIE a partir de son initiation^ 
Apres genotypage du virus 

EDUCATION therapeutique indispensable pour eviter les resistances 
Decision prise en accord avec le patient apres preparation psychologique 
Pas d'urgence a initier un traitement 

• Indications du traitement antiretroviral : 

- CD4 < 500/mm 3 et patient motive et observant 
Molecules : 

- Association de 2 inhibiteurs nucleosidique/nucleotidiques 

(ex. : tenofovir + emtricitabine = Truvada®) : 

■ + 1 inhibiteur non nucleosidique (ex. : efavirenz, 
nevirapine) 

■ Ou + 1 inhibiteur de protease (ex. : atazanavir, darunavir) 




D 
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• Prophylaxie des infections opportunistes : 

Pneumocystose et toxoplasmose si serologie toxoplasmose positive : 

■ Si CD4 < 200/mm 3 

Par Bactrim® (= trimethoprime + sulfamethoxazole) per os 

■ Si allergie aux sulfamides : dapsone + pyrimethamine + acide 
folinique ; atovaquone ou aerosols de pentamidine pour la 
pneumocystose 

Mycobacteries atypiques : 

■ Si CD4 < 50/mm 3 

Par azithromycine per os 

- Arret quand CD4 > 200/mm 3 a 2 reprises a 3 mois d'intervalle 

Fl SURVEILLANCE 

Pour tous les patients : 

• Prevention transmission VI H (port du preservatif) 

• Serologies hepatites et syphilis si conduites a risque 

• Serologies toxoplasmose et CMV annuelles si negatives 

• Examen gyneco + frottis annuel chez les femmes 

• Examen proctologique annuel chez les hommes homos ou bisexuels 

Pour les patients sans traitement antiretroviral : 

• Bilan biologique tous les 6 mois : 

CD4, charge virale, NFS plaquettes, transaminases, yGT, glycemie, 
creatininemie / 

Pour les patients sous traitement antiretroviral : 

• 2 a 4 semaines apres I'initiation du traitement puis tous les 3 a 6 mois selon I'etat 
clinique et biologique 

• OBSERVANCE : 

Evaluation et motivation a chaque consultation 
Element de la reussite du traitement 

• TOLERANCE : 

- Clinique : effets indesirables (LIPODYSTROPHIE, troubles digestifs, 
psychiques, cutanes...) 

Biologique : NFS plaquettes, bilans hepatiques et renaux, cholesterol, 
triglycerides, glycemie 

• EFFICACITE : 

- A 1 et 3 mois apres initiation du traitement puis tous les 3 a 6 mois 
Charge virale (devant etre < 400 copies/mL a 3 mois et indetectable a 
6 mois) 

- CD4 

- NFS plaquettes, bilans hepatiques et renaux, bilan lipidique 
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H VACCINATIONS 

• Generates : 

Diminution de I'efficacite des vaccins due a I'immunodepression 

- Vaccins vivants : CONTRE-INDIQUES si CD4 < 200/mm 3 (ROR, varicelle, 
fievre jaune, Rotavirus, BCG) ; BCG toujours contre-indique car risque 
de BCGite generalisee 

- Vacciner si possible quand CD4 > 500/mm 3 

• Indications : 

- Tetanos et diphterie : chez tous les patients tous les 10 ans 
Pneumocoque : chez tous les patients tous les 5 ans 
Grippe : chez tous les patients, annuelle 

Hepatite B : chez tous les patients seronegatifs au VHB 
Hepatite A : chez les sujets non immunises avec une hepatopathie (VHB, 
VHC, cirrhose), ou homosexuels masculins ou voyage en zone d'endemie 
Fievre jaune : vaccin vivant, si voyage en zone d'endemie et CD4 
> 200/mm 3 

H INFECTIONS OPPORTUNISTES. DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

Pneumocystose : 

• Infection parasitaire a Pneumocystis jiroveci 

• Contexte : absence de prophylaxie + CD4 < 200/mm 3 

• Clinique : pneumopathie interstitielle avec toux seche et dyspnee + fievre + absence 
de reponse a une antibiotherapie classique 

• Diagnostic : 

- LB A : recherche de KYSTES de P. jiroveci a I'examen direct 
Radio de thorax : syndrome alveolo-interstitiel bilateral 

Gaz du sang : hypoxie + hypocapnie 

• Traitement : 

Hospitalisation 

Cotrimoxazole (= BACTRIM®) forte dose IV pendant 3 semaines 
Si allergie : atovaquone ou aerosol de pentamidine 
Corticotherapie si Pa0 2 < 70 mmHg 
Puis prophylaxie secondaire par Bactrim® 

Toxoplasmose cerebrale : 

• Infection parasitaire a Toxoplasma gondii 

• Contexte : absence de prophylaxie + CD4 < 200/mm 3 

• Clinique : tableau neurologique focal, epilepsie, cephalees, fievre 

• Diagnostic : 

TDM ou IRM cerebrales en urgence : abces cerebraux multiples en COCARDE 

Serologie toxoplasmose positive (non contributive) 

Si pas d'amelioration sous 15 jours de traitement, biopsie cerebrale 
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• Traitement : 

Hospitalisation 

- Association pyrimethamine + sulfadiazine + acide folinique pendant 
6 semaines 

- Ou Bactrim® IV 

Traitement de convulsions si besoin 
Puis prophylaxie secondaire par Bactrim® 

Infection a CMV : 

• Infection virale 

• Contexte : CD4 < 50/mm 3 

• Clinique : REUNITE (necrose hemorragique de I'oeil), atteinte digestive 
(oesophagite, colite), atteinte neurologique (encephalite) 

• Diagnostic : 

PCR CMV ou antigenemie pp65 positive 
Fond d'oeil et angiographie pour la retinite 

Digestifs : coloscopie + biopsies, ulcerations inflammatoires et inclusions 
virales 

• Traitement : 

Hospitalisation 

Foscarnet ou ganciclovir IV 2 a 3 semaines 
Puis relais per os a demi-dose de valganciclovir 

Infections virales : 

• HSV et VZV : infections severes et recidivates 

• LEMP = leuco-encephalopathie multifocale progressive (papovavirus JC), affection 
demyelinisante de la substance blanche avec apparition progressive de troubles 
neurologiques : 

Diagnostic : 

IRM cerebrale : hypodensites T1 de la substance blanche, hyperT2, 
non rehaussees avec le produit de contraste 
PCR virale et biopsie cerebrale si PCR negative 
Pas de traitement specifique 

Infections fongiques : 

• Candidose oropahryngee ou cesophagienne : 

- Dues a Candida, CD4 < 200/mm 3 
Clinique : amaigrissement et dysphagie 
Diagnostic : clinique, si besoin endoscopie + biopsies 

- Traitement : fluconazole pendant 7 a 1 0 jours 
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• Cryptococcose : 

Due a Cryptoccocus neoformans, CD4 < 100/mm 3 

Clinique : meningite ou meningo-encephalite d'apparition progressive 

Diagnostic : 

PL : coloration a I'encre de chine positive 

■ Antigene cryptococcique dans le sang et le LCR 

- Traitement : 

■ Amphotericine B IV + flucytosine IV ou peros 
Relais pas fluconazole IV 

• Cryptosporidiose, microsporidiose, isosporose : 

Dues a Cryptosporidium, microsporidies et Isospora belli, CD4 < 100/mm 3 
Clinique : diarrhee chronique 
Diagnostic : parasitologie des selles 

• Histoplasmose, aspergillose 

Infections bacteriennes : 

• Pneumocoque : 100 fois plus frequente chez le VIH 

• Tuberculose : 7 fois plus frequente, souvent extrapulmonaire et disseminee 

• Mycobacterie atypique : Mycobacterium avium intracellulaire, infection disseminee 
avec fievre, AEG, anemie 

Diagnostic : 

Hemocultures specifiques (Isolator®) ou biopsies 

- Traitement : 

■ Association clarithromycine + ethambutol + rifabutine pendant 3 a 
6 mois 

Infections tumorales : 

• Maladie de Kaposi : 

Liee au virus oncogene HHV-8 

Patients homosexuels masculins caucasiens 

Clinique : atteinte cutaneo-muqueuse avec nodules infiltres violaces 
evoluant en plaques (= sarcomes) ; risque d'extension pulmonaire et 
digestive 

Diagnostic : clinique + biopsies 

Traitement : chimiotherapie dans les formes severes (par taxanes) 



HCAS PARTICULIERS 

Femme enceinte : 

• Traitement antiretroviral toujours indique 

• Si patiente deja traitee : poursuite du traitement en evitant les molecules 
foetotoxiques 

• Si patiente non traitee (CD4 > 500/mm 3 ) : bitherapie AZT-3TC 
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• Actuellement en France : transmission materno-foetale de 1 a 2% contre 15 a 20% 
en I'absence de traitement 

• Accouchement : 

Charge virale basse, CD4 > 500/mm 3 : voie basse possible, contre- 
indications des gestes invasifs + AZT IV jusqu'au clampage du cordon 
Charge virale haute : cesarienne + AZT IV 

• Nouveau-ne : AZT des la naissance, CONTRE-INDICATION DE L'ALLAITEMENT 
MATERNEL, surveillance reguliere 

Co-infection VIH/Hepatites virales : 

• Aggrave les lesions hepatiques et augmente la survenue de carcinome 
hepatocellular 

• Diminue les chances de guerison des hepatites 

• Attention aux interactions medicamenteuses et aux contre-indications hepatiques 
des tritherapies 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• VIH = 1ST + maladie a declaration obligatoire + ALD 30, prise en charge a 100% 

• Clinique : 

Primo-infection : syndrome pseudo-grippal, adenopathies, eruption 
cutanee, ulceration, parfois asymptomatique 

- Stade SIDA : infections opportunistes 

• Diagnostic : serologie + 2 eme confirmation, avec accord du patient +++ 

• Principales infections opportunistes : 

Pneumocystose : pneumopathie bilaterale grave, diagnostic = LBA, 
traitement = Bactrim® IV -/+ corticotherapie 

- Toxoplasmose : abces cerebraux, diagnostic = TDM, traitement 
= pyrimethamine + sulfadiazine + acide folinique 

• Traitement VIH = tritherapie A VIE des CD4 < 500/mm 3 + education observance 
+ prophylaxie infections opportunistes : 

- Toxo et pneumocystose : Bactrim® si CD4 < 200/mm 3 
Mycobacteries atypiques : azithromycine si CD4 < 50/mm 3 

• Allaitement maternel contre-indique et rapports sexuels proteges ++ 
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1 ITEM 86 









Infections 
bronchopulmonaires 

Diagnostiquer une bronchiolite du nourrisson, une 
pneumopathie, une bronchopneumopathie de I'enfant ou de 
I'adulte. 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en 
charge. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 

Titre 

Antibiotherapie par voie generate 
dans les infections respiratoires basses de I'adulte 

Infections des voies respiratoires basses 
de ('immunocompetent 

Bronchiolites, bronchites, pneumonies aigues 
communautaires, bronchite chronique obstructive 



Sujets tombes a I'ECN 

Contenu 

Insuffisance respiratoire aigue chez un nourrisson 

VIH et tuberculose ou pneumocystose 
Pneumocystose et leucemie lymphoYde chronique 




• La partie traitant des infections pulmonaires de I'enfant sera traitee dans le 
polycopie de Pediatrie 

• Les pneumopathies aigues communautaires sont des infections peu 
frequentes mais potentiellement graves. Elles peuvent etre traitees en ville ou 
en hospitalisation selon les situations, par une antibiotherapie generalement 
probabiliste 

• Les bronchites sont I'infection respiratoire basse la plus frequente en France. 
Elles sont le plus souvent d'origine virale et ne doivent pas etre traitees par 
antibiotherapie systematiquement 




Annee Source 

2010 AFSSAPS/SPILF 

2006 SPILF 

2005 AFSSAPS 



Annee 
2010 
2009 
2004 
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Pneumonies aigues 
com munauta ires 

de I'adulte 



A INTRODUCTION 



A AGENTS INFECTIEUX 

Bacteries : 

• Pneumocoque (pneumonie tranche lobaire aigue = PFLA) = le plus frequemment 
retrouve, grave ++, risque de deces precoce 

• Bacteries intracellulaires : 

Mycoplasme (M. pneumoniae) : sujets jeunes 

Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psitacci (contact avec les oiseaux) 
Legionelle (L pneumophila), grave : BGN aquatique ubiquitaire, reservoir 
= eau souillee, climatiseurs, pas de transmission interhumaine 

• Anaerobies si pneumopathie d'inhalation 

• Staphylocoque dore et enterobacteries chez le sujet age 

Virus : VRS ++, grippe 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Contamination aerienne par penetration des bacteries et propagation dans I'arbre 
tracheo-bronchique 

• Rarement, contamination hematogene 

• Si troubles de la conscience : inhalation du carrefour oropharynge 

• Tabagisme : alteration de I'appareil muco-cilaire et activite des macrophages 
diminuee 

• Alcoolisme : diminution du reflexe glottique 

H EPIDEMIOLOGIE 

• Incidence annuelle : 10/1.000 

• Mortalite importante, varie selon le germe et le terrain 
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• Facteurs de risque : 

- TABAGISME 
Denutrition 

Pathologie pulmonaire chronique, asthme, antecedents de tuberculose 
Age eleve, vie en institution 
Comorbidites (diabete, cirrhose) 

• Legionellose : ETHYLISME, tabagisme, immunodepression, sexe masculin 



• Terrain de la legionellose : homme alcoolo-tabagique ++, contamination par les 
tours aerorefrigerees 



11 FORMES COMMUNES 

Interrogatoire : antecedents, notion de contage, mode de vie, contact avec les 
oiseaux 

PFLA : 

• Debut brutal 

• SYNDROME INFECTIEUX FRANC : fievre a 39/40°C, frissons, malaise general 

• Signes fonctionnels : toux productive, expectoration purulente voire hemoptoTque, 
douleur thoracique 

• Herpes labial 

• Auscultation : syndrome de condensation (rales, matites, souffle tubaire) 

Pneumopathie atypique (germe intracellular ++) : 

• Debut progressif 

• Syndrome infectieux modere : fievre a 38°C, absence de frisson 

• Signes fonctionnels : TOUX SECHE, peu d'expectoration 

• Auscultation : discrets rales bronchiques 

• Mycoplasme : eruption cutanee (ectodermose pluri-orificielle), rhinopharyngite sans 
angine 

• Legionellose : syndrome pseudo-grippal de debut brutal, fievre > 40°C, TROUBLES 
NEUROLOGIQUES, TROUBLES DIGESTIFS (diarrhee) 




B 



CLINIQUE 
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Fl COMPLICATIONS 

• Locales : abces, empyeme, pleuresie, insuffisance respiratoire 

• Generales : bacteriemie, choc septique, localisations secondaires (meningite, 
arthrite) 

• Decompensation de comorbidites ++ 



cS Reflexe 

• Pneumopathie a debut brutal + herpes labial = PFLA 

• Pneumopathie + eruption cutanee chez le sujet jeune = mycoplasme 

• Pneumopathie + troubles neurologiques et digestifs = legionellose 



C DIAGNOSTIC 



II EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Imagerie : 

• Radiographic thoracique face et profil INDISPENSABLE : 

Retard possible sur la clinique 

PFLA : opacite homogene d'un lobe avec bronchogramme aerien, non 
retractile 

Pneumopathie interstitielle : reticulation en nid d'abeille et/ou micronodules 
dissemines a predominance basale 

Legionellose : opacites floues, confluentes, arrondies, non systematisees 

• Scanner thoracique si radio d'interpretation difficile 

Biologie : syndrome inflammatoire biologique (NFS, CRP) 

• Legionellose : lymphopenie, atteinte renale et hepatique, augmentation des CPK et 
hyponatremie 

• Mycoplasme : anemie hemolytique auto-immune (test de Coombs), thrombopenie 
auto-immune, presence d'agglutinines froides 

Identification du germe : uniquement si hospitalisation : 

• Non documentee dans 50% des cas 

• Hemocultures pour le pneumocoque 

• Examen cytobacteriologique des crachats : 

Examen direct 

Culture si cellules epitheliales < 10/champ et PN > 25/champ 

• Techniques invasives : lavage broncho-alveolaire, prelevement distal protege 

• Antigenurie (recherche d'antigene dans les urines), legionelle et pneumocoque si 
grave 

• Serologie pour mycoplasme et chlamydia (a repeter a 15 jours) 
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B DIAGNOSTICS DIFFENTIELS 

• Tuberculose (pneumopathie tramante et resistante aux traite merits) 

• EmboUe pulmonale 

• Cancer 

• Insuffisance cardiaque 



• Pneumopathie resistant aux traitements habituels = rechercher une 
TUBERCULOSE ! 



• Criteres ne devant pas remettre en cause le bon sens clinique du praticien 

Hospitalisation en medecine : si > 1 des criteres suivants (score CRB65) : 

• Confusion 

• Frequence Respiratoire > 30 min 

• Tension arterielle < 9/6 (Blood pressure) 

• Age physiologique > 65 ans 

Hospitalisation en reanimation (score de Fine) : 

• 1 critere parmi : 



Choc septique necessitant vasopresseurs 

Insuffisance respiratoire aigue necessitant une intubation 



• Ou 3 criteres parmi : 

Frequence respiratoire > 30 min 

- Pa0 2 /Fi0 2 < 250 
Atteinte multi-lobaire 
Confusion 
Hyperuremie 
Leucopenie < 4.000/mm 3 

- Thrombopenie < 100.000/mm 3 

- Temperature < 36°C 
Hypotension 

Hantibiotherapie 

• Duree : 10 jours 




D 



TRAITEMENT 



n CRITERES D'HOSPITALISATION 
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• Antibiotherapies recommandees : 





Terrain 


1 dre intention 


Si echec a 48 h 






Adultes sans signe de gi 


'avite 


Adultes sains 




Suspicion pneumocoque 


Amoxicilline 


Macrolide 
ou telithromycine 
ou pristinamycine 

ou FQAP 


Suspicion 
bacterie atypique 


Macrolide 


Amoxicilline 
ou telithromycine 
ou pristinamycine 
ou FQAP 


Pas de signe 
d'orientation 


Amoxicilline 


Macrolide 
ou telithromycine 
ou pristinamycine 

ou FQAP 


Ou telithromycine 
Ou pristinamycine 




Adultes avec comorbidites 
ou ages 


Augmentin® 
Ou C3G 
Ou FQAP 






Adultes avec signes de gravite (medecine) 


Adultes sains 


Amoxicilline 


Associer un macrolide ou 
substitution par telithromycine 
ou pristinamycine 


Ou telithromycine 
Ou pristinamycine 




Adultes avec comorbidites 
ou ages 


Augmentin® ou C3G 


Associer un macrolide 


Ou FQAP 






Adultes avec signes de gravite 


reanimation) 


Cas general 


C3G IV + macrolide IV 
Ou FQAP 




Suspicion pyocyanique 


Tazocilline + aminoside + 
macrolide ou FQAP 





86 



Item 86 - Infections bronchopuimonaires 
http://www.medtizi.1 23.fr 



Si pneumopathie d'inhalation : Augmentin® ou C3G + Flagyl® 

Si confirmation legionellose : 

• Forme non grave : macrolide ou FQAP 

• Forme grave : association de 2 parmi FQAP, macrolide (erythromycine) et 
rifampicine 

• Duree : 14 a 21 jours 

• Pas d'isolement respiratoire (pas de transmission interhumaine) 

PI TRAITEMENTS ASSOCIES ET SUM 

• REEVALUATION A 48 H : regression du syndrome inflammatoire clinique et 
biologique, amelioration des signes radiologiques 

• Modification de I'antibiotherapie si absence d'amelioration (cf. tableau) 

• Traitements associes : oxygenotherapie, KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE, 
ponction et drainage si epanchement associe 

• Envisager a distance une endoscopie chez le fumeur a la rechercher d'une 
neoplasie sous-jacente 

• Legionellose : DECLARATION OBLIGATOIRE A L'ARS, enquete autour du cas 

• VACCINATION ANTIPNEUMOCOCCIQUE si pathologie respiratoire chronique ou 
antecedent d'infection grave a pneumocoque 



• Pneumopathie a pneumocoque non grave : amoxicilline 10 jours, si echec a 
48 h, switch par macrolide ou FQAP 

• Si reanimation : C3G + macrolide ou FQAP 

• Legionellose : macrolide, FQAP, rifampicine + DECLARATION OBLIGATOIRE 
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SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Pneumopathies aigues communautaires : 

Pneumocoque 

Intracellulars : legionellose si age, mycoplasme si jeune 

• Risque de complications important, hospitalisation si score CRB65 > 1 

• Signes d'orientation biologiques : 

Hyperleucocytose a PNN : pneumocoque 

- Cytolyse, rhabdomyolyse, insuffisances hepatiques et renale : 
legionelle 

- Anemie hemolytique auto-immune, agglutinines irregulieres : 
mycoplasme 

• Traitement : 

- Antibiotherapie probabiliste (le plus souvent amoxicilline) 

- Oxygenotherapie, kine respi 

Declaration obligatoire si legionellose + enquete autour du cas 

• Vaccination antipneumococcique (Pneumo23®) a distance 

• Endoscopie a distance chez le fumeur 




Figure 1 : PFLA lobe moyen 
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Figure 4 : Legionellose 
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Bronchites et EABPCO 



A INTRODUCTION 



CI AGENTS INFECTIEUX 

• Bronchite aigue : origine VIRALE +++ chez le sujet sain (myxovirus, adenovirus...) 

• EABPCO = exacerbation aigue de bronchopneumopathie chronique obstructive : 

- Virale ou bacterienne 

Bacteries : pneumocoque, Haemophilus influenzae et Moraxella catarrhalis 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Bronchite aigue du sujet sain : 

Inflammation aigue des bronches et des bronchioles 

• EABPCO : origine multifactorielle : 

Colonisation des voies respiratoires par des bacteries et episode de 
surinfection = exacerbation 

Facteurs exogenes : pollution, conditions socio-economiques defavorables 
Facteurs endogenes : deficit en alpha-1-antitrypsine, hyperreactivity 
bronchique, prematurite, sexe feminin, RGO 

• Bronchite chronique = toux + expectoration pendant plus de 3 mois par an 2 annees 
consecutives 



• Stades de la BPCO : 



Stades 


VEMS/CV 


VEMS 


Clinique approximative 


0 


> 70% 




Pas de dyspnee d'effort 


I 


< 70% 


> 80% 


Pas de dyspnee d'effort 


II 


< 70% 


Entre 50 et 80% 


Dyspnee d'effort 


III 


< 70% 


Entre 30 et 50% 


Dyspnee d'effort 


IV 


< 70% 


< 30% ou < 50% + insuffisance 
respiratoire ou cardiaque droite 


Dyspnee au moindre 
effort/au repos 
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B EPIDEMIOLOGIE 

• 4 millions de bronchites aigues par an en France (absenteisme) 

• BPCO = probleme de sante publique majeur, origine principale = TABAGISME 

• Patients a risque de decompensation : 

- VEMS < 30% 

Hypoxemie de repos < 60 mmHg 
Exacerbations frequentes > 4/an 
Corticotherapie au long cours 
Comorbidites 

- Antecedent de pneumonie 



B CLINIQUE ET DIAGNOSTIC 



A BRONCHITE AIGUE 

• Toux seche parfois prolongee 

• Douleurs thoraciques a type de brulures 

• Expectoration muqueuse, parfois purulente sans rapport avec une infection 
bacterienne 

• Fievre inconstante 

• Toux prolongee > 3 semaines : evoquer une COQUELUCHE 
Fl EABPCO 

• Majoration de la toux, de I'expectoration et de la purulence de celle-ci 

• Freinage bronchique, dyspnee 

• Fievre absente ou moderee 

• En faveur d'une origine bacterienne : 

- Franche PURULENCE des crachats 

Ou triade d'Anthonisen : augmentation du volume de I'expectoration et de 
la purulence et augmentation de la dyspnee 
Persistance superieure a 4 jours 

• Complication : INSUFFISANCE RESPIRATOIRE AIGUE 
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Reflexe 



• Toux seche prolongee : eliminer coqueluche (PCR sur secretions 
nasopharyngees) 

• EABPCO : argument pour une origine bacterienne = PURULENCE des 
crachats ++ 



H EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• AUCUN dans les formes simples 

• Si signe de mauvaise tolerance : gaz du sang arteriel (hypoxemie, hypercapnie, 
acidose ventilatoire) + radiographic de thorax (elimine une pneumonie) 



C TRAITEMENT 



Hbronchite aigue 

• ABSTENTION ANTIBIOTIQUE 

• Traitement ambulatoire symptomatique 

• Si persistance des signes cliniques, investigations complementaires 

H EABPCO 

Indications precises de rantibiotherapie : 

• Dyspnee d'effort en dehors de toute exacerbation et expectoration franchement 
purulente verdatre : 

Amoxicilline 

Ou c6furoxime-axetil (Zinnat®), cefpodoxime-proxetil (Orelox®), cefotiam- 
hexetil (Taketiam®) 

Ou macrolide ou pristinamycine ou telithromycine 

• Dyspnee au moindre effort ou dyspnee de repos en dehors de toute exacerbation : 

Amoxicilline-acide clavulanique 

Ou cephalosporine de 3 eme generation intraveineuse 

Ou levofloxacine 

• Duree : 7 a 10 jours (sauf macrolide, pristinamycine, telithromycine : 4 a 5 jours) 
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• Traitement associes : 

- KINESITHERAPIE RESPIRATOIRE 

- Ventilation non invasive (VNI) si besoin 

- Oxygenotherapie si besoin (objectif saturation > 90%) 
Bronchodilatateurs 

CorticoTdes systemiques si reversibilite documentee de I'obstruction 
bronchique 

• Consultation de controle 4 a 6 semaines apres : 

- Revaluation BPCO 
Radio de thorax 

• Prevention : ARRET DU TABAC AVEC AIDE AU SEVRAGE et VACCINATIONS 

antigrippal et antipneumococcique 




• Bronchite de I'adulte sain = pas d'antibiotique 

• EABPCO : antibiotherapie si suspicion infection bacterienne (expectorations 
purulentes) : 

Amoxicilline si dyspnee d'effort 
Augmentin® si dyspnee de repos 
Kine respi 

• Traitement le plus efficace = ARRET DU TABAC 
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Infections naso-sinusiennes 
de I'enfant et de I'adulte 



Diagnostiquer une rhinosinusite aigue. 



^VVrtY 7 Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


Titre 


Antibiotherapie par voie generale en pratique courante 
2005 AFSSAPS dans les infections respiratoires hautes 

de I'enfant et de I'adulte 






Sujets tombes a I'ECN 





Annee 



Contenu 
Jamais tombe aux ECN 



• Les sinus sont les cavites aeriennes du massif facial, portant le nom de I'os ou 
elles sont creusees 

• La sinusite est I'infection d'une ou des cavites sinusiennes, d'origine souvent 
virale et parfois bacterienne par surinfection 

• C'est une infection tres frequente, souvent banale mais pouvant se compliquer 
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A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Origine virale ou bacterienne 

• Agents infectieux declencheurs = principalement les virus (Rhinovirus, myxovirus, 
adenovirus) 

• Bacteries : 

Chez I'adulte : 

■ Haemophilus influenzae (30% secretrices de (3-lactamase) 
Streptococcus pneumoniae (50% de sensibilite diminuee a la 
penicilline et resistant aux macrolides) 

■ Moraxella catarrhalis 

Staphylococcus aureus dans les sinusites sphenoTdales 

■ Germes anaerobies dans les sinusites a point de depart dentaire 
Chez I'enfant : 

■ Haemophilus influenzae 
Streptococcus pneumoniae 

EthmoTdites : Haemophilus influenzae b ou staphylocoque 

H PHYSIOPATHOLOGIE ET EPIDEMIOLOGIE 

• Infection initialement virale (rhinopharyngite) puis surinfection bacterienne dans 2% 
des cas 

• Repartition de I'atteinte sinusienne = correspond a I'age ou les cavites se forment : 

- Sinusite maxillaire = a partir de 3 ans, la plus FREQUENTE, parfois origine 
dentaire 

EthmoTdite = sinus present des la naissance (GRAVE) 
Sinusite frontale = a partir de 10 ans, rare 

- Sinusite sphenoidale = a partir de 15 ans, rare 



B CLINIQUE 



A SINUSITE MAXILLAIRE 

• Debute sous la forme d'une rhinopharyngite puis surinfection bacterienne 

• Association d'un syndrome infectieux (fievre, asthenie) et de signes locaux, pus au 
niveau de meat moyen a I'examen de la fosse nasale 
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Criteres diagnostiques de la sinusite maxillaire aigue bacterienne de I'adulte : 

• Presence d'au moins 2 des 3 criteres majeurs suivants : 

- Persistance ou augmentation des DOULEURS SINUSIENNES INFRA- 
ORBITAIRES malgre un traitement symptomatique (antalgique, 
antipyretique, decongestionnant) pris au moins pendant 48 h 

- Type de la douleur : unilateral, augmentation quand la tete est penchee en 
avant, pulsatile, acme en fin d'apres-midi et la nuit 

- Augmentation de la rhinorrhee et de sa purulence, notamment 
UNILATERALE 

• Criteres mineurs (renforcent la suspicion diagnostique) : 

Persistance de la fievre apres 3 jours devolution 

Persistance de I'obstruction nasale, eternuements, gene pharyngee, toux 
Cacosmie (perception d'odeurs desagreables) en cas de porte d'entree 
dentaire 

• Chez I'enfant : 

Forme subaigue : rhinopharyngite ne s'ameliorant pas malgre un traitement 
symptomatique 

Forme severe : fievre > 39°C, cephalee, rhinorrhee purulente, oedeme 
periorbital (avis specialise) 

F1 SINUSITE FRONTALE 

• Association d'un syndrome infectieux (fievre, asthenie) et de signes locaux 

• DOULEUR SUS-ORBITAIRE bien localisee, pulsatile, unilateral, augmentee en 
position declive de la tete 

• Rhinorrhee anterieure purulente 

PI SINUSITE SPHENOIDALE 

• Association d'un syndrome infectieux (fievre, asthenie) et de signes locaux 

• Rare mais grave, diagnostic difficile 

• Douleurs tenaces, profondes, RETRO-ORBITAIRES irradiant vers le vertex ou la 
region occipitale, nocturnes, insomniantes, rebelles aux antalgiques 

• Rhinorrhee posterieure purulente, ecoulement purulent de I'ostium de sinus 
sphenoidal 

H SINUSITE ETHMOIDALE = ETHMOIDITE 

• Concerne les enfants et les nourrissons 

• Rare mais GRAVE, URGENCE 

• Association d'un syndrome infectieux severe (fievre > 39°C, asthenie, prostration) et 
de signes locaux 

• Rhinorrhee purulente provenant du meat moyen 

• CEDEME debutant a Tangle de I'oeil interne gagnant les paupieres 
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H COMPLICATIONS 

• Orbitaires (ethmoTde et sinusite frontale) : 

- Abces sous-perioste, exophtalmie 

- CELLULITE avec chemosis, exophtalmie moderee et douleurs a la 
mobilisation 

PHLEGMON et chemosis enorme, exophtalmie importante et douloureuse, 
oedeme violace des paupieres 

Urgence : mydriase paralytique, immobilite du globe, anesthesie corneenne 
(drainage ++) 

• Neuro-meningees (sinusites frontales et sphenoTdales) : 

Meningite a pneumocoque 

- Thrombophlebite du sinus caverneux ou du sinus longitudinal superieur 
(staphylocoque ++), paralysie III, IV, VI 

- Abces cerebral (streptocoque et anaerobies) 
Empyeme sous-dural 

• Sinusite maxillaire bloquee : exacerbation des douleurs et disparition de la 
rhinorrhee (necessite de drainage meatique inferieur) 

H SINUSITES CHRONIQUES 

• Poussees de surinfections regulieres sur plus de 12semaines avec persistance 
d'anomalies radiologiques entre les poussees 

• Rhinorrhee purulente anterieure et posterieure avec gene pharyngee, toux et 
expectoration matinale 

• Formes unilaterales = facteurs locaux : 

INFECTIONS DENTAIRES, granulome apical dentaire, amalgame dentaire 
dans le fond d'un sinus maxillaire, aspergillome (= balle fongique) 
Facteurs anatomiques (deviation septale, pneumatisation du cornet moyen, 
inversion de courbure du cornet) 

• Formes bilaterales : 

Dysimmunite, trouble muco-ciliaire 

- TABAGISME = facteur favorisant 



C DIAGNOSTIC 



Bl IMAGERIE 

• Sinusite maxillaire : clinique suffisante sauf doute diagnostique 

• SCANNER des sinus : 

Pour toutes les autres formes (indispensable en ethmoidal et sphenoidal) 
En cas de COMPLICATIONS oculaires ou neuro-meningees 
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• Radiographie des sinus : 

Uniquement dans les doutes diagnostiques sur les formes non graves 
Blondeau pour les sinus maxillaires, nez-front-plaque pour le sinus frontal 

• PANORAMIQUE DENTAIRE ou dentascan : 

Rechercher une cause dentaire (sinusite maxillaire unilateral recidivante) 

H AUTRES 

• Bilan biologique infectieux si grave (NFS, CRP) 

• PRELEVEMENT BACTERIOLOGIQUE par ponction des sinus au niveau du meat 
moyen si : resistance au traitement, recidives, immunodepression ou formes 
compliquees 

• Ponction lombaire si ethmofdite 



D TRAITEMENT 



n CHEZ UADULTE 

• Traitement ambulatoire en I'absence de complication 

• Traitement local des fosses nasales : DESOBSTRUCTION RHINOPHARYNGEE, 
decongestionnant local 

• Sinusite maxillaire : antibiotherapie si : 

Criteres diagnostiques d'infection bacterienne reunis 

Ou echec du traitement initial/complications 
- Ou infection dentaire homolaterale 

• Sinusite frontale et sphenoidale : ANTIBIOTHERAPIE SYSTEMATIQUE 

Antibiotherapie probabiliste recommandee : 

• Amoxicilline + acide clavulanique (= AUGMENTIN®) 7 a 1 0 jours 

• Ou C2G orale : cefuroxime-axetil (= ZINNAT®) 5 jours 

• Ou C3G orale : cefpodoxime-proxetil (= ORELOX®) 5 jours 

• Si allergie : synergistine pristinamycine (PYOSTACINE®) 4 jours 

• Fluoroquinolones antipneumococciques si complications graves des sinusites 
frontales ou sphenoTdales (levofloxacine = TAVANIC®) 7 jours 

• Traitement adjuvant: CORTICOTHERAPIE per os 4 jours + ponction-drainage si 
sinusite bloquee hyperalgique 
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Fl CHEZ L'ENFANT 

• Traitement ambulatoire si sinusite maxillaire non compliquee, sinon hospitalisation 

• Antibiotherapie si : 

- Sinusite maxillaire subaigue + facteurs de risque (asthme, cardiopathie, 
drepanocytose) 

- Sinusite maxillaire severe purulente 

- ETHMOIDITE, SINUSITE SPHENOIDALE (grave) 

Antibiotherapie probabiliste recommandee : 

• Amoxicilline + acide clavulanique (= AUGMENTIN®) 7 a 10 jours 

• Ou C3G orale : cefpodoxime-proxetil (= ORELOX®) 7 a 10 jours 

• EthmoYdite = hospitalisation en URGENCE : 

- C3G (ceftriaxone = Rocephine®) IV + fosfomycine ou aminoside 
Collyres antibiotiques 

Traitement chirurgical en urgence si collection intraorbitaire 

H SINUSITES CHRONIQUES 

• TRAITEMENT DES FACTEURS FAVORISANTS : 

- ARRET DU TABAC, traitements des foyers infectieux dentaires 

• Traitement symptomatique : soins locaux de desobstruction et ponction lavage des 
sinus 

• Antibiotherapie large spectre + cures courtes de corticotherapie 

• Si lesion identifiee (mucocele, aspergillome) : meatotomie moyenne par voie 
endo-nasale pour aeration et lavage des sinus et extraction lesion (envoi en 
ANAPATH systematique pour eliminer une tumeur) 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Sinusite : bacteries les plus frequentes = Haemophilus, Moraxella et 
pneumocoque ; S. aureus si sphenoidale 

• Formes maxillaires : diagnostic clinique, antibiotherapie si forte suspicion 
bacterienne par Augmentin® si allergie Pyostacine® 

• Formes frontales et sphenoidales : imagerie, antibiotherapie systematique 

• EthmoYdite : forme de I'enfant, urgence vitale, hospitalisation et ATB IV par 
C3G + fosfomycine +/- aminoside 

• Sinusites chroniques = ARRET DU TABAGISME PASSIF ET ACTIF 
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Figure 1 : Sinusite maxillaire droite 
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Infections nosocomiales 



Reconnaitre le caractere nosocomial d'une infection. 
Savoir appliquer et expliquer les mesures de prevention des 
infections nosocomiales. 



Conferences de consensus 


- Recommandations 




Annee 


Source 




Titre 


2009 

2008 

2008 
2004 
2002 


SFHH 

Ag Biomed 

SRLF/SFAR 

SFHH 
SPILF/AFU 


Prevention de la transmission croisee : 
precautions complementaires contact 

Prevention de la transmission de bacteries/fongi 
aux receveurs d'organes 

Prevention des Infections Nosocomiales en Reanimation 

Gestion preoperatoire du risque infectieux 

Les infections urinaires nosocomiales 









Sujets tombes a PECN 








annee 




uonienu 
Jamais tombe aux ECN 







....... . ....... ..... . .,, , . ... 







































• Les infections associees aux soins comprennent les infections nosocomiales 



et les infections liees aux soins 
• Elles represented un important probleme de sante publique en termes de 
morbi-mortalite, surcout des sejours hospitaliers et emergence de bacteries 
multi-resistantes 
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A INTRODUCTION 



A DEFINITIONS 

• Infection associee aux soins (IAS) = toute infection survenant a la suite ou au 
cours d'une prise en charge diagnostique, therapeutique ou preventive ; comportent 
les infections nosocomiales et les infections liees aux soins ; sont a DECLARATION 
OBLIGATOIRE depuis la loi du 4 mars 2002 

• Infection nosocomiale (IN) = toute infection qui est acquise au cours d'un sejour 
dans un etablissement de soins et qui n'etait ni presente ni en incubation a 
I'admission : 

En pratique : infection survenant 48 a 72 h apres ['admission si delai 
d'incubation compatible 

- 30 jours apres I'admission en cas d'infection du site operatoire (ISO) 
1 an apres Intervention en cas de materiel prothetique 

• Infection liee aux soins (ILS) = infection contractee lors des soins delivres hors 
d'un etablissement de sante (cabinet medical, soins a domicile) 

H EPIDEMIOLOGIE 

• Prevalence en France : 10% 

• Plusieurs milliers de deces/an en France 

• IN les plus frequentes : 

Infections urinaires (30%) 

- Pneumopathies (20%) 
Infection du site operatoire (20%) 
Infection sur catheter (1 5%) 

• Agents infectieux : 

- BGN (60%) : E. coli, Pseudomonas 

- CG+ (30%) : S. aureus 
Champignons : Candida albicans 

- Taux de resistance elevee ++ 
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B PREVENTION 



n SURVEILLANCE 

• CLIN = Comite de Lutte contre les Infections Nosocomiales ; obligatoire dans tous 
les etablissements de sante 

• C-CLIN = Centre de Coordination des CLIN 

• EOHH = Equipe operationnelle d'Hygiene Hospitaliere 

• Actions en faveur de : 

Hygiene de base (lavage des mains, tenue vestimentaire...) 

Securite des actes a haut risque d'infection (sondage urinaire, catheterisme 

sanguin, interventions chirurgicales, ventilation assistee...) 

Securite des zones a haut risque d'infection (blocs operatoires, 

reanimation...) 

Securite des produits a haut risque d'infection (produits injectables, eau...) 
Risques lies aux nouvelles techniques medicochirurgicales, disinfection et 
sterilisation du materiel 

- Amenagement des locaux et des travaux 
Elaboration et diffusion des protocoles 

• Indicateurs de surveillance (classement de A a E) : 

ICALIN (= Indicateur Composite d'Activite de Lutte contre les IN) 

- Prevalence du SAMR (S. Aureus Meticilline Resistant) 
Consommation de SHA (Solute Hydro-Alcoolique) 
Bon usage des antibiotiques 

Prevalence des ISO 

Fl SIGNALEMENT 

• Signalement interne : 

- Toute IN au CLIN 

• Signalement externe au C-CLIN et a TARS pour certaines IN : 

Micro-organismes rares ou multi-resistants 

Dont la localisation peut mettre en jeu le pronostic vital 

- Sequelles importantes, deces 

Liees a I'utilisation d'un dispositif medical contamine 

Epidemied'IN 

Permet un suivi par I'lnVS 

• Information du patient indispensable et indemnisation possible (ONIAM 
= Office National d'lndemnisation des Accidents Medicaux, des affections iatrogenes 
et des infections nosocomiales) 
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H PRECAUTIONS LORS PES SPINS 

• Lavage des mains par friction hydro-alcoolique : 

Entre 2 patients, 2 activites 

Sur des mains macroscopiquement propres 

- Tres efficace sur le plan microbiologique (sauf pour le Clostridium difficile) 

• Port de gants : 

- Si risque de contact avec le sang ou tout produit d'origine humaine 
Si les mains du soignant comportent des lesions 

• Port de surblouse, lunettes, masque : 

- Si risque de projection/aerosolisation de sang ou tout produit d'origine 
humaine 

• Materiel souille (Dechet d'Activite de Soins a Risque Infectieux = DASRI) : 

Ne pas recapuchonner les aiguilles 

Disposer dans un conteneur adapte apres utilisation 

- Verifier les procedes d'entretien pour le materiel reutilisable 

• Surfaces souillees : 

Nettoyer avec un disinfectant approprie 

• Transport de prelevement biologique, linge et materiel souilles : 

Emballage ferme et etanche 



H PRECAUTIONS DES TRANSMISSIONS DEFECTIONS = ISOLEMENT 

• Precaution « contact » : 

Hygiene des mains (avant de sortir de la chambre) 
Chambre individuelle si possible ou regroupement 
Port de gants et de surblouse 

Exemple : SAMR, BLSE (p-lactamase a spectre elargi), bacille pyocyanique 
ticarcilline resistant, ERG (enterocoque resistant aux glycopeptides) 

• Precaution « air » : 

Hygiene des mains 
Chambre individuelle 

- Masque FFP1, FFP2, FFP3 

Lunettes si contact etroit ou risque de projection 

- Exemple : TUBERCULOSE 

• Precaution « gouttelettes » : 

Hygiene des mains 

Chambre individuelle 

Masque + lunettes si < 1 m du patient 

Exemple : coqueluche, grippe, meningite a meningocoque 
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• Isolement protecteur : 

Pour les patients presentant une diminution des defenses immunitaires 
Evite les contacts avec les micro-organismes peu ou pas pathogenes 
habituellement 

Protections steriles (blouse, gants, masque) 
Materiel de soin et alimentation adaptes 

Si aplasie ou greffe : prevention de I'aspergillose par ventilation/filtration de 
I'air en pression positive et eloignement des zones de travaux (presence de 
spores) 



• Declaration obligatoire si infection nosocomiale grave ou a BMR 



n INFECTIONS URINAIRES 

• Infection : fievre > 38°C ou signes fonctionnels urinaires + uroculture quantitative 
positive (infection certaine si bacteriurie > 10 3 UFC/mL et leucocyturie > 10 4 /mL avec 
ou sans sonde) 

• Colonisation : presence d'un ou plusieurs micro-organismes dans les urines sans 
manifestation clinique ; NE PAS TRAITER sauf cas particuliers 

• Facteurs de risque : 



Extrinseques : SONDAGE VESICAL prolonge, chirurgie urologique, 
traumatisme urothelium 

Intrinseques : sexe feminin, age > 50 ans, diabete, antibiotherapie 
prealable, pathologie sous-jacente, diarrhee nosocomiale, residu post- 
mictionnel 



• Prevention : 

- LIMITER LES INDICATIONS DE SONDAGE 
Drainage des urines en systeme clos 
Toilette journaliere, hygiene des mains 
Boissons abondantes 




c 



PRINCIPALIS infections 
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H PNEUMOPATHIES 

• 1 ere cause de deces lie a une IN 

• Criteres diagnostiques : 

Imagerie thoracique (radio ou scanner) : opacite recente ou evolutive 
Et identification d'un micro-organisme dans I'appareil respiratoire : 
Expectoration (interpretation difficile) 

■ Aspiration endo-tracheale (> 10 5 UFC/mL) 

■ Lavage broncho-alveolaire (> 10 4 UFC/mL) 

■ Prelevement distal protege (> 10 3 UFC/mL) 
Ponction d'un abces ou ponction pleurale 

- Ou serologie positive 

- Ou antigenurie legionelle positive 

- Ou au moins un des signes suivants : 

Purulence de I'expectoration 

■ Temperature > 39°C 

Hemocultures positives a un germe pathogene 

• Facteurs de risque : 

- Terrain : age > 60 ans, maladie chronique, denutrition, tabagisme 

- Ventilation : orthese endo-tracheale, duree de la ventilation, tracheotomie, 
re-intubation 

Pathologie : niveau de gravite (etat de choc, defaillance viscerale), score 
ASA, intervention chirurgicale recente proiongee, polytraumatisme, sejour 
preoperatoire > 7 jours 

Prise en charge : troubles de la conscience induits par la sedation, 
troubles de la deglutition, curare, decubitus dorsal, antibiotherapie recente 

• Prevention : 

- Eau sterile pour les nebulisations et le ringage des sondes d' aspiration, 
circuit de ventilation a usage unique 

Prevention de I'inhalation gastrique 

- KINESITHERAPIE respiratoire, arret du tabac 

- LEVER PRECOCE 

H INFECTION LIEE AU CATHETER 

• Risque maximal = catheters veineux centraux 

• Infection : culture positive du catheter, regression des signes a I'ablation du catheter 
ou pus franc a I'emergence du catheter 

• Infection bacteriemique liee au catheter : hemocultures peripheriques positives et 
hemocultures sur catheter positives plus precocement ou culture du catheter positive 
apres retrait 

• Prevention : 

Catheter peripherique : asepsie lors de la pose, changements toutes les 
72 h, pansement occlusif 

- Catheter central : LIMITER LES INDICATIONS, protocole de pose ecrit, 
asepsie rigoureuse de type chirurgicale 
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gl INFECTION DU SITE OPERATOIRE 

• Definition : 

Presence de pus franc provenant d'une cicatrice ou d'un drain place dans 
I'organe ou le site operatoire 

OU presence de micro-organisme associee a des PNN dans un 
prelevement de I'organe ou du site 

OU presence de signes locaux inflammatoires necessitant la reprise de 
I'incision 

OU des signes d'infection observes lors d'une re-intervention chirurgicale, 
d'un examen histopathologique ou d'une imagerie 

• Delai = dans les 30 jours suivant I'intervention ou dans I'annee si materiel 
prothetique 

• Facteurs de risque : 

Terrain : age, obesite, denutrition, comorbidites, infections prealables 
Duree de sejour elevee 

Preparation preoperatoire (douche antiseptique, depilation) 

Intervention : type de champ, experience de I'equipe, hemostase, 

hematome, duree de I'intervention, drainage des plaies 

• Evaluation du risque : 

Score ASA (American Society of Anesthesiologists) 
Classification Altemeier = type de chirurgie (propre, contaminee, sale) 
Score NNISS (National Nosocomial Infections Surveillance System) = score 
ASA + Classification Altemeier + duree d'intervention 

• Prevention : 

Preoperatoire : limiter la duree, traiter les infections prealables, preparation 
cutanee (douche antiseptique), equilibration du diabete, renutrition 
Peroperatoire : preparation du champ operatoire, disinfection chirurgicale 
des mains des operateurs, ANTIBIOPROPHYLAXIE peri-operatoire 
(maximum 48 h) 

Postoperatoire : asepsie pour les pansements, surveillance cicatrice 

H INFECTIONS FUNGIQUES 

• Germes : levures (Candida), champignons filamenteux (Aspergillus) 

• Facteurs de risque : immunodepression, traitement immunosuppresseur, corps 
etranger, presence de champignons dans I'environnement, cavites pulmonaires 
preformees (BK ++) 

Candidemie : 

• Contamination endogene par colonisation du tube digestif 

• Diagnostic : hemocultures, ponction-biopsie 

• Traitement : arret des immunosuppresseurs, fluconazole IV ou caspofungine 
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Aspergillose invasive : 

• Mortalite importante 

• Facteurs de risque : aplasie medullaire, DICV severe (Deficit Immunitaire Commun 
Variable) 

• Diagnostic : antigenemie aspergillaire, TDM (macronodule > 1 cm avec signe du 
halo et croissant gazeux peripherique, parfois signe du grelot), examen 
anatomopathologique 

• Traitement : voriconazole IV 

H AGENTS TRANSMISSIBLES NON CONVENTIONNELS = ATNC 

• ATNC : prions ++, agents transmissibles proteiques responsables 
d'Encephalopathies Subaigues Spongiformes Transmissibles (ESST) 

• ESST humaine = maladie de Creutzfeldt-Jakob + autres ESST 

• Prevention ++ : analyse des facteurs de risque du patient source avant geste 
invasif, tragabilite, sterilisation des dispositifs medicaux recyclables 

• Elimination du don d'organes, de tissus et de sang des sujets ayant une ESST 
declaree ou possiblement en incubation 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Infections nosocomiales = apres 48 h ^hospitalisation si medecine, dans le 
mois suivant une intervention si chirurgie et dans I'annee suivant la pose de 
materiel si prothese 

• Declaration obligatoire au CLIN si graves, rares ou a germes multi-resistants 

• Prevention par isolement des patients contagieux et des BMR + limitation des 
indicatives de gestes invasifs (sondage urinaire, catheter...) 
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Infections osteo- 
articulaires. 
Discospondylite 




Diagnostiquer une infection osseuse et articulaire. 
I Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
| patient. 



Conferences de consensus 


- Recommandations 




Annee 
2008 

2007 


source 
SPILF 

SPILF 


litre 

Recommandations de pratique clinique : infections 
osteo-articulaires sur materiel 

Recommandations de pratique clinique : 
spondylodiscites infectieuses primitives et secondaires 
a un geste intra-discal, sans mise en place de materiel 







Sujets tombes a I'ECN 




2009 


Spondylodiscite/Mal de Pott 



• Les infections osteo-articulaires rassemblent plusieurs entites en fonction du 
contexte et de I'age : arthrite aigue, osteomyelite aigue, infection de prothese, 
osteite postoperatoire, spondylodiscite, infection du pied diabetique 

• La prise en charge repose sur des principes communs : identification du 
germe, antibiotherapie et parfois traitement chirurgical 

• L'arthrite est une infection d'une articulation, de contamination hematogene 
ou directe 

• La spondylodiscite (ou discospondylite) est I'infection d'un disque 
intervertebral et des corps vertebraux adjacents. C'est une urgence 
diagnostique et therapeutique 

• L'infection sur materiel osteo-articulaire necessite en general un traitement 
chirurgical pour retrait de la prothese et prelevement identifiant I'agent 
infectieux 
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DEFINITIONS 

• Infection selon le site : 

Os = osteite 

- Articulation = arthrite 

- Os + articulation = osteo-arthrite 

Rachis = discospondylite = spondylodiscite 

• Selon le delai : 

< 1 mois = aigu 

> 1 mois = chronique 

• Toujours preciser si presence de materiel 



A AGENTS INFECTIEUX 

Arthrite aigue (90%) : 

• Contamination hematogene : 

- Adulte : S. aureus, streptocoques, BGN dont enterobacteries, gonocoque 



S. aureus, streptocoques, BGN dont P. aeruginosa, corynebacteries, 
staphylocoques a coagulase negative, anaerobies, P. acnes 
Candida chez le toxicomane IV et le dialyse ou porteur de catheter 



• Contamination par contact/morsure animale : 

Brucella, Pasteurella multocida 

Polvarthrite (10%) : 

• Borrelia burgdorferi (maladie de Lyme), Tropheryma whipplei (maladie de Whipple), 
rubeole, Parvovirus B19, hepatites, chikungunya 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Modalites de contamination : 

Hematogene ++ : lors d'une bacteriemie sur foyer infectieux a distance 
(digestif, urinaire, gynecologique...) 




A 



INTRODUCTION 



Enfant : S. aureus, streptocoque A, Kingella kingae, H. influenzae 
Nouveau-ne : S. aureus, S. agalactiae (B), enterobacteries 
• Contamination par chirurgie/infiltration (inoculation directe) : 
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Inoculation directe, iatrogene lors d'un geste medical ou lors d'une 
morsure animale ou d'un traumatisme (fracture) 

• Bacteries a tropisme synovial : S. aureus ++, streptocoque, gonocoque (1ST) 

• Colonisation de la synovie, inflammation locale avec epanchement articulaire 

• Si retard au traitement, hyperpression intra-articulaire et destruction de I'interligne : 
arthrite septique = traitement en urgence 

H EPIDEMIOLOGIE 

• Incidence annuelle : 6/100.000 

• Facteurs de risque : 

- POLYARTHRITE RHUMATOIDE et autres pathologies articulaires 
degeneratives 

Corticotherapie au long cours 

- Age > 60 ans 

Comorbidites : diabete, cirrhose, hemopathie, cancer 

- Toxicomanie IV, hemodialyse 



5 Reflexe 

• Germe le plus frequent = staphylocoque dore 



B CLINIQUE 



tl FORMES COMMUNES 

• Articulation : 

- Adulte : genou ++, epaule 
Enfant : genou ++ 
Nourrisson : hanche ++ 

• Association de signes generaux, signes fonctionnels et signes physiques : 

Signes infectieux : fievre, frissons 

- Douleurs articulaires INFLAMMATOIRES, IMPOTENCE FONCTIONNELLE 
Signes inflammatoires locaux avec gonflement, ecoulement 

• Toujours rechercher la PORTE D'ENTREE : 

Presence de materiel 
Traumatisme, chirurgie, morsure 

- FOYER INFECTIEUX a distance 



113 



KB Maladies infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



HCAS PARTICULIERS 

Gonocoque : 

• Sujetjeune, infection sexuellement transmissible 

• Signes associes : leucorrhee ou ecoulement uretral, pustules ou vesicules 
necrotiques en regard de I'articulation 

• Mono ou oligo-arthrite aigue avec tenosynovite des extenseurs, 3 a 4 semaines 
apres I'infection genitale 

Maladie de Lyme (Borrelia burgdorferi) : 

• Morsure de tique 

• Arthrite = phase secondaire ou tertiaire 
Polyarthrite : 

• Articulations atteintes : chevilles, coudes, poignets, epaules, sacro-iliaques, inter- 
phalangiennes 

gl COMPLICATIONS 

• BACTERIEMIE, choc septique 

• Autres localisations secondaires 

• Destruction articulaire 



C DIAGNOSTIC 



gl EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Biologie : syndrome inflammatoire biologique (NFS, CRP) 

Imagerie : 

• Radiographies bilaterales et comparatives : 

- Normales au debut puis en 4 semaines : PINCEMENT ARTICULAIRE 
diffus, DEMINERALISATION epiphysaire et EROSIONS articulaires, 
epaississement des parties molles 

• Echographie pour la hanche : affirme I'epanchement intra-articulaire 

• Scanner : 

Plus sensible que les radios 
Erosions et sequestres osseux 
Reperage pour ponction 

• IRM : 

Plus precoce et plus performante mais moins specifique que le scanner 
Evalue I'atteinte des tissus mous associee 

• Scintigraphic osseuse : tres sensible 
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Identification du germe ++ : 

• PONCTION ARTICULAIRE : 

Avant toute antibiotherapie 

- Si besoin echo ou scanno-guidee 

• Liquide articulaire : 

Hypercellularite > 10.000/mm 3 avec nombreux polynucleaires alteres 
Examen direct, mise en CULTURE sur milieux conventionnels (aero- 
anaerobie) et speciaux (gelose chocolat pour le gonocoque, Lowenstein 
pour le BK, enrichi en C0 2 pour la brucellose), ANTIBIOGRAMME 

• Parfois biopsie synoviale pour identification du germe 

Recherche d'une porte d'entree : 

• Hemocultures 

• BU + ECBU 

• ETT + ETO a la recherche d'une ENDOCARDITE 

• Radio de thorax 

• Consultation dentaire avec OPT (orthopantogramme) 

• Si gonocoque : bilan 1ST et prelevement genital par ecouvillonnage 



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

• ARTHRITE + FIEVRE = ARTHRITE SEPTIQUE JUSQU'A PREUVE DU 
CONTRAIRE 

• Arthrites reactionnelles ++ a des atteintes : 

Bacteriennes : Shigella, Salmonella, Yersinia, Campylobacter, 
meningocoque 

Parasitaires : giardiase, entamoebase, toxocarose, schistosomose 

• Arthrites inflammatoires microcristallines (chondrocalcinose, goutte) : 

Presence de cristaux dans le liquide articulaire 

• Arthrite rhumatismale et pathologie systemique : polyarthrite rhumatoide, lupus... 

• Bursite 



lit Reflexe 

• Arthrite febrile = ponction du liquide articulaire en urgence 

• Arthrite febrile = arthrite septique jusqu'a preuve du contraire 
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D 



TRAITEMENT 



A TRAITEMENT CURATIF 

• Multidisciplinaire, medical et chirurgical 

• HOSPITALISATION en URGENCE 

• ANTIBIOTHERAPIE : 

Une fois les prelevements realises 

- A bonne diffusion osseuse (IV sauf pour les fluoroquinolones) 

- Pendant 4 SEMAINES 

- PROBABILISTE : 

Hematogene : peni M (oxacilline) + gentamicine 
Postoperatoire : C3G + vancomycine 
Puis adaptee au germe et a rantibiogramme : 

■ Staphylocoque meti-S : fluoroquinolone + rifampicine ou peni M 
+ gentamicine 

■ Staphylocoque meti-R : vancomycine + rifampicine 

Enterocoque, streptocoque : amoxicilline +/- gentamicine 
BGN (sauf P. aeruginosa) : fluoroquinolone + C3G 

■ P. aeruginosa : ciprofloxacine + ceftazidime 

■ Anaerobies : metronidazole ou clindamycine 
Brucella : doxycycline + rifampicine 
Candida albicans : fluconazole 

■ Lyme : C3G 

■ Gonocoque : C3G 

• Traitement chirurgical : DRAINAGE par lavage articulaire en urgence 



• Antibiotiques a bonne diffusion osseuse : fluoroquinolones, acide fusidique, 
rifampicine, metronidazole, cycline, teicoplanine 

• Diffusion moyenne : C3G, ureidopenicillines, fosfomycine, vancomycine, 
clindamycine 

• Diffusion faible : peni M, aminosides, imipenem 




POUR LES EXPERTS 
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B TRAITEMENT ASSOCIES 

• IMMOBILISATION et MISE EN DECHARGE de I'articulation 

• Traitement de la porte d'entree ++ adapte 

• Prevention des complications de decubitus, reeducation pour prevenir I'amyotrophie 
et I'enraidissement 

• Surveillance des constantes, de la regression du syndrome inflammatoire et de la 
normalisation radiologique 

• Si gonocoque : bilan des 1ST, rapports sexuels proteges et traitement des 
partenaires 

• Si brucellose : DECLARATION OBLIGATOIRE 



m REFLEXE 



• Traitement = URGENCE, hospitalisation, antibiotherapie et drainage de 
I'articulation avec mise en decharge 

• Toujours traiter la porte d'entree ! 




• Gonflement/douleur articulaire = arthrite septique jusqu'a preuve du contraire, 
ponction du liquide articulaire en URGENCE 

• Traitement = ATB 4 semaines (au moins 2 IV) probabiliste : 

Hematogene : peni M (oxacilline) + gentamicine 
Postoperatoire : C3G + vancomycine 

• Puis adapte au germe 

• Immobilisation et mise en decharge ++ 

• Si gonocoque : bilan 1ST, serologie VIH avec accord du patient 

• Si brucellose : declaration obligatoire 
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Spondylodiscite 



A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Varient selon mode de contamination 

• Hematogene ++ : 

- S. aureus (60%) 

Streptocoque (endocardite ++), enterocoque, enterobacteries 
Mycobacterium tuberculosis = mal de Pott 
Salmonelie chez le drepanocytaire 

• Inoculation directe : 

S. aureus, staphylocoques a coagulase negative, P. acnes, Candida chez 
le toxicomane IV 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Infections d'un ou plusieurs disques intervertebraux et des corps vertebraux 
adjacents 

• Contamination par voie hematogene si foyer infectieux a distance ou inoculation 
directe si chirurgie/infiltration 

• Vertebres touchees : lombaires ++ puis dorsales et cervicales 

• Un seul disque atteint dans 80% des cas 

PI EPIDEMIOLOGIE 

• Incidence annuelle : 2.5/100.000 soit 1.500 cas/an 

• Facteurs de risque : discopathie sous-jacente, metastase 

• Risque post-chirurgical < 1% 
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B CLINIQUE 



II FORME COMMUNE 

• Douleurs vertebrales et rachidiennes d'horaire INFLAMMATOIRE avec douleur 
exquise a la percussion 

• Raideur vertebrale 

• Fievre inconstante 

• Parfois douleurs radiculaires (sciatalgie, cruralgie, nevralgie intercostale), SIGNES 
MEDULLAIRES ou SYNDROME DE LA QUEUE DE CHEVAL 

H COMPLICATIONS 

• Bacteriemie, sepsis severe et choc septique 

• Atteinte radiculaire ou medullaire avec compression : EXAMEN NEUROLOGIQUE 
QUOTIDIEN ++ 

• A distance : deformations rachidiennes 



C DIAGNOSTIC 



II EXAMENS COMPLEMENT AIRES 

Bioloqie : syndrome inflammatoire biologique 

Imagerie : 

• IRM rachidienne : 

Meilleur examen, diagnostic precoce 

Sans et avec injection, en coupes sagittales et transversales 

Signes : PINCEMENT DISCAL, signal inflammatoire du disque et des 

2 plateaux vertebraux adjacents (hypoTI, hyperT2) 

Recherche une atteinte medullaire (epidurite, RECUL DU MUR 
POSTERIEUR), des parties molles (abces paravertebraux) et d'une autre 
vertebre 

• Scanner : 

Moins performant 

Hypodensite discale, erosions, geodes, abces 

• Scintigraphie : 

Non specifique 
Hyperfixation intense 



119 



KB Maladies Infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



Identification du germe : 

• HEMOCULTURES repetees aux pics thermiques et frissons 

• PONCTION-BIOPSIE DISCO-VERTEBRALE : 



Sauf si germe identifie par les hemocultures 
Scanno-guidee 

Examen bacteriologique : examen direct Gram et Ziehl, cultures en 
milieux aero-anaerobies et milieux speciaux dont LOWENSTEIN ++ 
Examen anatomopathologique 
Toujours suivie d'hemocultures (dissemination) 



Recherche d'une porte d'entree : 

• ETT + ETO a la recherche d'une ENDOCARDITE (20% des cas) 

• BU + ECBU 

• Radio de thorax 

R DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

• Fracture tassement osteoporotique 

• Metastase, myelome (ne fixe pas a la scintigraphie osseuse) 

• Pathologie inflammatoire rachidienne (spondylarthrite ankylosante) 



• Diagnostic = hemocultures, ponction disco-vertebrale si besoin (a nouveau 
suivi d'hemocultures) 

• ETO systematique a la recherche d'une endocardite !! 




TRAITEMENT 



gl TRAITEMENT CURATIF 

• HOSPITALISATION 



- Apres realisation des prelevements 

- A bonne diffusion osseuse (IV sauf fluoroquinolone) et active sur le 
staphylocoque en probabiliste, puis relais perosa 15 jours 

- LONGUE DUREE : 6 a 12 semaines 
Probabiliste : 

Hematogene : peni M + rifampicine 
Postoperatoire : vancomycine + rifampicine 
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Puis adaptee au germe : 

■ Staphylocoque meti-S : fluoroquinolone + rifampicine ou peni M 
+ gentamicine 

■ Staphylocoque meti-R : vancomycine + rifampicine 

Enterocoque, streptocoque : amoxicilline +/- gentamicine 

■ BGN : fluoroquinolone + C3G 

■ Anaerobies : metronidazole ou clindamycine 

■ Brucella : doxycycline + rifampicine 

• TRAITEMENT DE LA PORTE D'ENTREE adapte 

B TRAITEMENT ASSOCIE 

• A visee antalgique et fonctionnelle (lutte contre la cyphose du foyer vertebral) 

• IMMOBILISATION et DECUBITUS STRICT 3 semaines 

• Reverticalisation progressive avec mise en place d'un CORSET dans les atteintes 
lombaires et dorsales 

• Reeducation : entretien des mobilites articulaires, renforcement musculaire 

• Chirurgie si compression medullaire (laminectomie) 

• Si brucellose : DECLARATION OBLIGATOIRE 

flCAS PARTICULAR 

Mai de Pott : 

• Destruction osseuse importante avec sequestres osseux 

• Abces paravertebral et atteinte sur plusieurs niveaux frequente 

• Signes de reconstruction tardifs, evolution lente 

• Traitement = quadri-antibiotherapie antituberculeuse pendant 2 mois puis bitherapie 
pendant 10 mois 

• DECLARATION OBLIGATOIRE et prise en charge a 100% 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Spondylodiscite : germes les plus frequents = staphylocoque, streptocoque et 


BK (mal de Pott) 




• Diagnostic : hemocultures, ponction-biopsie disco-vertebrale et IRM 




• Rechercher la porte d'entree (endocardite ++) 




• Traitement : antibiotherapie longue duree fortes doses initialement IV, avec 


immobilisation/decharge et corset 




• Si brucellose ou BK : declaration obligatoire 
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Infection de prothese 
osteo-articulaire 



A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Contamination peroperatoire : staphylocoque a coagulase negative et staphylocoque 
dore 

• Contamination hematogene : streptocoque, enterobacterie 

R PHYSIOPATHOLOGIE 

• Contamination peroperatoire ou a distance par un foyer infectieux a distance 
(dentaire ++, cutane, urinaire, digestif) 

• Adherence des bacteries au biomateriau prothetique : aboutit a un biofilm 

• Delai de I'infection : 

Precoce < 1 mois 
Retardee : entre 2 et 6 mois 
Tardive > 6 mois 

• Facteurs de risque : 

Fractures ouvertes : fracture du tibia, lesion des parties molles 
- Age > 65 ans, autre foyer infectieux, hospitalisation recente, 
obesite/denutrition, corticotherapie, tabagisme, radiotherapie, escarre, 
hematome, polyarthrite rhumatoTde 

B EPIDEMIOLOGIE 

• Risque d'infection de prothese articulaire : 1 a 2% 
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B CLINIQUE 



gl FORME COMMUNE 

• Forme precoce : 

- = Dans le mois suivant la chirurgie 

- CICATRICE INFLAMMATOIRE, desunion, ECOULEMENT purulent 
(infection du site operatoire) 

Syndrome infectieux franc 

• Forme tardive : 

- Syndrome infectieux non franc 
Douleur inflammatoire ou mecanique 

- Stade avance : collection sous la cicatrice, FISTULE 

H COMPLICATIONS 

• Aigues : bacteriemie 

• Chroniques : DESCELLEMENT par resorption de I'os peri-prothetique, abces du 
psoas si prothese de hanche 



C DIAGNOSTIC 



n EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Biologie : syndrome inflammatoire biologique (non specifique en postoperatoire 
immediat) 

Irnaqerie : 

• Radiographie : 

Sequestre (petit fragment osseux tres dense) 
Lisere clair et etendu autour du materiel 
Zones d'osteolyse floues 
- Appositions periostees 

Presence de gaz en intra-articulaire 
Materiel deplace ou fracture 

• Scanner : 

Appositions periostees 
Osteolyses floues 

Anomalies des tissus mous, collection 
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• Echographie : 

Epanchement intra-articulaire (hanche ++) 



• IRM : 

CEdeme inflammatoire des tissus mous hyperT2 
Collection intra-osseuse avec rehaussement annulaire 
Trajet fistuleux hyperT2 
Epanchement intra-articulaire hyperT2 
Sequestre osseux hypoTI 

• Scintigraphie osseuse : 

- Tres sensible 
Hyperfixation intense 

Indentification du germe : 

• Ponction imperative : 

Conditions: asepsie chirurgicale, sans antibiotherapie dans les 15 jours 
precedents 

- PRELEVEMENT PROFONDS et nombreux (ecouvillonnage de cicatrice 
inutile) 

• Hemocultures 



• En postoperatoire precoce : reaction a la presence d'un materiel etranger sans 
infection, infection superficielle 

• Hanche : descellement aseptique, conflit mecanique trochanterien, syndrome du 
psoas, dechirure musculaire, tendinite 

• Genou : descellement, syndrome rotulien, epanchement chronique aseptique 
(ponction indispensable pour eliminer une infection) 



• Diagnostic infection de prothese : prelevements profonds chirurgicaux, pas 
d'ecouvillonnage 



H DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 




125 



KB Maladies infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



D TRAITEMENT 



A TRAITEMENT CURAT1F 

• HOSPITALISATION 

• Traitement chirurgical : 

Infection precoce : arthrotomie-lavage, prothese laissee en place 

- Infection chronique : ABLATION DE LA PROTHESE, avec repose dans le 
meme temps ou a distance 

- Parfois, depose de la prothese impossible (sujet age, comorbidites 
importantes) : antibiotherapie suppressive longue duree 

• ANTIBIOTHERAPIE : 

- Apres les prelevements realises 

- Apres le traitement chirurgical 

- LONGUE DUREE : 6 semaines a 3 mois 
Probabiliste puis adaptee au germe et a I'antibiogramme : 

Bitherapie : rifampicine + vancomycine 

H TRAITEMENTS ASSOCIES 

• IMMOBILISATION, mise en decharge/traction 

• Surveillance jusqu'a 2 ans apres I'infection 

• Declaration INFECTION NOSOCOMIALE SI < 1 AN apres intervention 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Infection prothese = contamination peroperatoire par staphylocoque ou 
contamination foyer infectieux a distance (urinaire, digestif...) 

• Ponction et prelevements indispensables pour certitude diagnostique ! 

• Imagerie : radiographie, scanner, scintigraphie osseuse 

• Traitement : chirurgical avec depose puis antibiotherapie fortes doses longue 
duree et initialement IV 

• Probabiliste = rifampicine + vancomycine, puis adaptee au germe 

• Declaration infection nosocomiale si infection < 1 an apres la pose 
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Infections urinaires de 
I ' ad u Ite. Leucocyt u r i e 



Diagnostiquer une infection urinaire chez le nourrisson, I'enfant 
etl'adulte. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 




Conferences de consensus - 


Recommandations 




Annee 


Source 




Titre 


2008 


AFSSAPS 


Infections urinaires bacteriennes communautaires 
chez I'adulte 


2002 


SPILF/AFU 


Infections urinaires nosocomiales 



Sujets tombes a I'ECN 



Annee 
2008 
2007 
2006 
2004 



Contenu 

Pyelonephrite chez un nourrisson de 5 mois 
Pyelonephrite emphysemateuse chez une femme diabetique 

Infection urinaire chez une femme enceinte 
Dysurie et sclerose en plaques 



• Les parties concernant I'enfant et le nourrisson sont traitees en pediatrie 

• Les infections urinaires correspondent a differentes situations cliniques : 
cystite, pyelonephrite, prostatite... Elles peuvent etre graves ou compliquees 

• Le traitement repose sur une antibiotherapie bien codifiee 
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A INTRODUCTION 



CI AGENTS INFECTIEUX 

• Infections principalement bacteriennes 

• Infection urinaire (= IU) communautaire : 

E. coli : le plus frequent (70% toutes formes confondues) 
Staphylococcus saprophyticus (5 a 10% des cystites simples) 

- Proteus {5 a 10%) 

Especes plus rares : Klebsiella, Enterobacter, Serratia, enterocoques 

• IU nosocomiale : 

- E. coli (35%) 

- Candida (10%) 

Autres : Pseudomonas aeruginosa (= bacille pyocyanique), Enterobacter, 
Acinetobacter 

• Contamination sexuelle (gonocoque, chlamydia, mycoplasmes) dans les prostatites 
et contamination hematogene rares 

• Augmentation des resistances bacteriennes aux antibiotiques (risque majore si 
antibiotherapie recente, notamment par fluoroquinolone dans les 6 mois) 

Fl PHYSIOPATHOLOGIE 

• Definitions : 

IU simple (= IU non compliquee) : 

Regroupe cystite aigue simple (toujours apyretique) et 

pyelonephrite aigue simple 
IU compliquee = facteurs de complications presents : 

■ Terrain : ENFANT, HOMME, SUJET AGE AVEC COMORBIDITES, 
GROSSESSE 

Pathologie associees : DIABETE, immunodepression, 
INSUFFISANCE RENALE 

■ Anomalie urologique (tumeur, lithiase) 

IU grave = accompagnee d'un sepsis severe (peut etre simple ou 
compliquee) 

Bacteriurie asymptomatique = COLONISATION urinaire par des germes 
a taux significatifs sans signe clinique 

La cystite n'existe pas chez I'homme : toute infection urinaire chez 
I'homme est une prostatite 

• Arbre urinaire : physiologiquement sterile, sauf I'uretre distal (germes digestifs, 
cutanes et genitaux) 
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• IU communautaires : 

Contamination ascendante avec invasion de la vessie et parfois des reins 
ou de la prostate par les germes uretraux et perineaux 
IU compliquees : 

Grossesse : modifications urodynamiques favorisant la stase 

Diabete : glycosurie 
■ Obstacle : stase, residu post-mictionnel 

• IU nosocomiales : 

- Facteurs de risque extrinseques : SONDAGE VESICAL (80%) ou 
peroperatoire (endoscopie, chirurgie urologique) 

Facteurs de risque intrinseques : femme, age > 50 ans, diabete, 
antibiotherapie prealable, uropathie sous-jacente (residu post-mictionnel), 
diarrhee 

Q EPIDEMIOLOGIE 

• Infections tres frequentes et universelles, 2 nd site d'infection apres le poumon 

• Plus frequente chez LA FEMME (distance meat/vessie plus courte) 

• Chez I'homme : augmentation apres 50 ans (prostatite) 

• Chez la femme : augmentation au debut de I'ACTIVITE SEXUELLE et a la 
menopause 

• IU nosocomiale : 3% des patients hospitalises, risque de selection de BMR 
(= bacteries multi-resistantes) 




CLINIQUE 



II CYSTITE 

• Signes fonctionnels urinaires (= SFU) : pollakiurie, brulures mictionnelles, urines 
troubles, hematurie 

• APYREXIE 

• Debut generalement brutal 

• Cystites recidivates = plus de 4/an ; facteurs favorisants retrouves : rapports 
sexuels, boissons insuffisantes, mictions rares, constipation 

• Complications : evolution vers une pyelonephrite 

• Cystite aigue simple = femme jeune sans uropathie sous-jacente non enceinte 
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B PYELONEPHRITE 

• SFU + syndrome infectieux (fievre et frissons) 

• DOULEURS FOSSES LOMBAIRES spontanees ou a la percussion, irradiant aux 
organes genitaux externes 

• Signes digestifs (diarrhee, vomissements) 

• Complications : ABCES perirenal, sepsis severe, chronicisation avec rechutes et 
fibrose renale (pyelonephrite chronique) 

• Pyelonephrite aigue simple = femme jeune sans uropathie non enceinte 

H PROSTATITE 

• SFU, retention d'urine, douleurs pelviennes, prostate augmentee de volume et 
douloureuse au toucher rectal 

• Signes infectieux 

• Complications : sepsis severe, RETENTION AIGUE D'URINES (globe), ABCES de 
prostate (zone fluctuante douloureuse au TR), epididymite, chronicisation 



C DIAGNOSTIC 



fl CYST1TE 

Cystite aigue simple : 

• BANDELETTE URINAIRE (= BU) : 

Realisee sur urines fratchement emises 

Detection des leucocytes, nitrites (presents si enterobacteries type E. coli, 
absents si CG+) 

- Valeur predictive negative > 95% 

• PAS D'ECBU (= examen cytobacteriologique des urines) 

• PAS D'IMAGERIE 

Cystite compliquee : 

• ECBU : 

- Realise sur 2* me jet d'urine 

Recherche un germe a I'examen direct et a la culture, et une leucocyturie 
Leucocyturie significative si > 10 4 
Bacteriurie significative selon le germe : 

■ > 10 3 UFC/mL pour les cystites a enterobacteries (dont E. coli) ou 
Staphylococcus saprophyticus 

> 10 5 pour les cystites a autres germes (dont enterocoque) 

■ > 10 4 pour les pyelonephrites et prostatites, quel que soit le germe 

- Realisation d'un ANTIBIOGRAMME 

• Pas d'imagerie 
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Cystite recidivante : 

• ECBU 

• Eliminer une anomalie urologique ou gynecologique 

Fl PYELONEPHRITE 

Pyelonephrite aigue simple : 

• BU + ECBU systematique 

• Hemocultures inutiles 

• Imagerie : ECHOGRAPHY RENALE dans les 24 heures : 



Elimine un abces, une lithiase, une dilatation des cavites pyelocalicielles 



Pyelonephrite aigue compliguee : 

• BU + ECBU, hemocultures 

• Bilan biologique : NFS, CRP, creatininemie 

• Imagerie : uro-TDM en urgence (= TDM renale avec injection) 

• ECBU de controle systematique en per-traitement (J2-J3) et post-traitement (4 a 
6 semaines) 



Phase aigue : 

• ECBU, hemocultures 

• Pas de dosage du PSA 

• Imagerie : echographie des voies urinaires par voie sus-pubienne (voie endo-rectale 
contre-indiquee car risque de dissemination bacterienne) 

• Si suspicion d'abces : IRM pelvienne 

A distance : 

• Bilan clinique et paraclinique a la rechercher d'un facteur favorisant 

• Toucher rectal 

• Echographie prostatique et des voies urinaires avec recherche de residu post- 
mictionnel 

• PSA a 6 mois si age > 50 ans 

• +/- Debitmetrie et uro-TDM selon la clinique 



• BU devant une cystite simple, pas d'ECBU 

• ECBU si suspicion de cystite compliquee, de pyelonephrite simple ou 
compliquee et de prostatite 

• Echo renale si pyelonephrite simple ou prostatite 

• Uro-TDM si pyelonephrite compliquee 

• PSA a 6 mois d'une prostatite (jamais en aigu) 



B PROSTATITE 




1 Reflexe 
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D TRAITEMENT 



n CYSTITE 

Cvstite aigue simple : 

• Traitement ambulatoire 

• Antibiotherapie peros probabiliste active sur les germes urinaires : 

- 1* re intention : FOSFOMYCINE-TROMETAMOL EN DOSE UNIQUE 

(= MONURIL®), sauf si femme de moins de 30 ans avec nitrites negatifs 
(= suspicion de S. saprophyticus) : traitement par fluoroquinolone 3 jours 
ou nitrofurantome 5 jours 

- 2* me intention : FLUOROQUINOLONE en dose unique (ciprofloxacine, 
ofloxacine) ou 3 jours (norfloxacine) ou NITROFURANTOINE 5 jours 

• Pas de devaluation systematique si evolution favorable 

Cvstite compliguee : 

• Traitement ambulatoire 

• Antibiotherapie peros adaptee si possible a I'ANTIBIOGRAMME (delai de 48 h) 

• Si attente des 48 h impossible, traitement probabiliste : 

1 ere intention : nitrofurantome 7 jours 

2 eme intention : fluoroquinolone ou cefixime 5 jours 

• Risque de rechute important 

Cystites recidivantes (> 4/an) : 

• Traitement d'un facteur favorisant (vulvo-vaginite, stenose du meat, prolapsus, calcul 
vesical) 

• Regies hygieno-dietetiques : miction post-coitale, arret des spermicides, port de 
vetements non serres en coton, consommation de jus de canneberge reguliere 

• Si cystites non invalidantes : schema identique a la cystite simple avec auto- 
declenchement de I'antibiotherapie apres bandelette urinaire 7 jours 

• Si cystites invalidantes : antibioprophylaxie pendant 6 mois par nitrofurantome ou 
cotrimoxazole, patiente avertie des effets secondaires 

Fl PYELONEPHRITE 

Pvelonephrite aigue simple : 

• Ambulatoire si formes mineures, hospitalisation si sepsis severe ou conditions 
sociales defavorables 
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• Antibiotherapie : 

Bactericide, a fortes concentrations renales et urinaires, initialement 
probabiliste puis adaptee au germe et a rantibiogramme 

- 1 6re intention : 

■ C3G IV ou IM (ceftriaxone = Rocephine®) 

- OU FLUOROQUINOLONE per os (IV si impossible car 
biodisponibilite per os identique), ofloxacine = Oflocet®, si pas de 
fluoroquinolone utilise dans les 6 mois precedents 

■ Si sepsis severe, ajout d'un AMINOSIDE 1 a 3 jours, gentamicine 
Puis relais per os adapte a I'antibiogramme apres obtention de I'apyrexie 
(amoxicilline +/- acide clavulanique, fluoroquinolone, cotrimoxazole 
= Bactrim®, cefixime = Oroken®) 

Duree totale : 1 0 a 1 4 jours (7 jours si fluoroquinolone) 

• Traitement symptomatique : antalgiques et antipyretiques 

• Surveillance : pas d'ECBU de controle systematique, seulement si echec ou recidive 

Pyelonephrite aigue compliquee : 

• Hospitalisation 

• Antibiotherapie : 

- C3G IV OU FLUOROQUINOLONE et ajout d un AMINOSIDE si sepsis 
severe ou pyelonephrite sur obstacle 

Duree totale : 10 a 21 jours 

• Si obstacle : lever de I'obstacle en urgence avec derivation des urines 

• ECBU de controle systematiques en per-traitement (J2/J3) et post traitement (4 a 
6 semaines) 

Prostatite : 

• Hospitalisation ou traitement ambulatoire selon la clinique 

• Antibiotherapie a bonne diffusion prostatique : 

- C3G IV OU FLUOROQUINOLONE per os (ou IV si impossible) et ajout 
d'un AMINOSIDE 1 a 3 jours si sepsis severe 

Puis relais per os a I'apyrexie par fluoroquinolone ou cotrimoxazole 
Duree totale : 14 a 21 jours 

• Traitement symptomatique : antalgiques, antipyretiques, drainage urinaire si 
retention aigue d'urines 

Bacteriurie asymptomatique : 

• Plus frequent si sondage urinaire ou personne agee 

• Traitement uniquement si FEMME ENCEINTE, IMMUNODEPRESSION ou 
CHIRURGIE urologique programmee 

• Antibiotherapie adaptee a I'antibiogramme 
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Reflexe 



• Cystite simple : dose unique fosfomycine-trometamol 

• Pyelonephrite et prostatite : C3G ou FQ +/- aminoside si grave 



QVMTHF^F FT MOT<% PI F^ 




• IU q j m nip = rv^titp + dvpIo non com nlinupp 






• IU com nl in upp = dvpIo sur terrain Darticulier fdiabete aae pIpvp 






+ comorbidites, insuffisance renale...) 






• unez i nomme . iu - prostatite 






• Diagnostic : 






Cystite = BU simple 






Cystite compliquee = ECBU 






Pyelo simple = ECBU + echographie renale 






Pyelo compliquee ou grave = ECBU + uro-TDM 






Prostatite = ECBU + echographie renale 






• Traitement : 






- Cystite simple : dose unique fosfomycine-trometamol 






Pyelonephrite et prostatite : C3G ou FQ +/- aminoside si grave 






- Cystites recidivates = regies hygieno-dietetiques 






-/+ antibioprophylaxie au long cours 
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Infections sexuellement 

transmissibles : 
gonococcies, 
chlamydiose, syphilis 




Diagnostiquer une gonococcie, une chlamydiose, une syphilis. 
Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 


Source 


Titre 


2008 


AFSSAPS 


Traitement antibiotique probabiliste des uretrites 
et des cervicites non compliquees 


2007 


AFSSAPS 


Syphilis et infections par le VIH 


2006 


SFD 


Recommandations pour la prise en charge des MST 


1993 


SPILF 


Maladies sexuellement transmises (MST) chez la femme, 
la mere, la mineure 









Sujets tombes a PECN 




Annee 


Contenu 


2009 
2009 


Bilan des 1ST dans le viol 
Syphilis secondaire avec chancre syphilitique 



• L'infection a gonocoque est une infection sexuellement transmissible. Elle est 
a risque de complications locoregionales et generales (bacteriemie). C'est une 
maladie facilement curable. Elle n'est plus a declaration obligatoire 

• Les infections a Chlamydia regroupent plusieurs germes : C. trachomatis, C. 
pneumoniae et C. psitacci. Nous aborderons ici les infections genitales a C. 
trachomatis. C'est une infection sexuellement transmissible, tres frequente et 
facilement curable 

• La syphilis venerienne, dont I'agent responsable est Treponema pallidum 
variete S, est egalement une infection transmissible, en recrudescence 
actuellement en France dans la population homosexuelle masculine. Elle n'est 
plus a declaration obligatoire et est curable lorsqu'elle est diagnostiquee 



137 



KB Maladies infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



Gonococcies 



A INTRODUCTION 



n AGENT 1NFECTIEUX 

• Bacterie diplocoque a Gram negatif = Neisseria gonorrhoeae 

• Reservoir humain strict 

• Periode d'incubation et de contagiosity = 2 a 7 jours 

F1 PHYSIOPATHOLOGIE 

• Transmission sexuelle (rapport sexuel non protege) 

• Contamination ascendante depuis I'uretre (uretrite, prostatite, orchi-epididymite chez 
I'homme, cervicite, uretrite et salpingite chez la femme) 

• Diffusion hematogene : formes disseminees (cutanees et articulaires) 

• Contamination a I'accouchement : atteintes ophtalmologiques chez le nouveau-ne 

PI EPIDEMIOLOGIE 

• 60 millions de cas/an dans le monde 

• Sex-ratio : 10 hommes pour 1 femme (hommes homosexuels, VIH) 

Facteurs de risque cTIST : 

• Sexe feminin 

• Precocite du 1 er rapport sexuel 

• 2 premieres decennies de la vie sexuelle 

• Partenaires multiples 

• Antecedents personnels d'IST 

• Seropositive au VIH 

• Conditions socio-economiques defavorables 
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CLINIQUE 



El CHEZ L'HOMME 

• Plusieurs formes possibles : 

• Uretrite anterieure aigue : 

Brulures mictionnelles (« chaudepisse ») 
Ecoulement uretral purulent jaunatre 

• Prostatite : 

Douleurs pelviennes, signes fonctionnels urinaires 
Fievre, frissons 

• Orchi-epididymite : 

Pesanteur scrotale avec gros epididyme indure (diagnostic differential 
= cancer du testicule) 

Fl CHEZ LA FEMME 

• ASYMPTOMATIQUE dans 70% des cas 

• Cervicite : 

Col d'aspect inflammatoire 
Leucorrhees purulentes malodorantes 

• Uretrite : 

Brulures mictionnelles 
Meatite avec issue de pus 

• Salpingite : risque de STERILITE TUBAIRE 

B FORMES COMMUNES 

• Formes anales et oropharyngees (transmission sexuelle) 

• Formes disseminees : 

Apres evolution longue d'une infection non traitee 

Fievre, manifestations articulaires (oligo-arthrite) et cutanees (pustules 
avec halo erythemateux aux extremites) 

• Formes ophtalmologiques du nouveau-ne : conjonctivite, keratite, ophtalmie 
purulente (atteinte prevenue en France par I'instillation systematique d'un collyre 
antibiotique a la naissance) 

• Exceptionnelles : meningites, endocardites, formes perihepatiques de Fitz-Hugh- 
Curtis 
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C DIAGNOSTIC 



n GENERALITES 

• Prelevements microbiologiques : 

- Le matin avant remission d'urine et la toilette 

Ecoulement uretral ou ecouvillonnage uretral chez I'homme 
Prelevement cervical ou ecouvillonnage uretral chez la femme 
PCR sur 1 er jet d'urine (prelevement commun avec Chlamydia) 

• Examen direct : 

Chez I'homme uniquement 

Diplocoque Gram negatif en grain de cafe 

• Culture : 

Systematique, examen de reference 

Sur milieu specifique (gelose au sang cuit « chocolat ») 

Hassocies 

• Bilan des autres 1ST (SEROLOGIE VIH +++ avec accord, syphilis, chlamydia, 
mycoplasme) 

• BILAN DES PARTENAIRES SEXUELS 

• Abstinence ou rapports sexuels proteges jusqu'aux resultats (information du patient) 



||t Reflexe 

• Diagnostic = ecouvillonnage ureteral avec mise en culture et PCR 1 er jet 
d' urines avec recherche commune de Chlamydia 

• Toujours associer bilan des autres 1ST ! 



D TRAITEMENT 



II GENERALITES 

• Ambulatoire 

• Effectue rapidement (URGENCE) car risque de complication (sterilite tubaire chez la 
femme) 



140 



Item 95 - Infections sexuellement transmissible 
http://www.medtizi.1 23.fr 



• Antibiotherapie active sur le gonocoque, en dose unique si forme locale : 

C3G injectable : ceftriaxone (= Rocephine®) IM 

Si allergie : spectinomycine (= Trobicine®) IM, cefixime per os ; ou 
fluoroquinolone (ciprofloxacine) per os dose unique (controle de 
I'antibiogramme car risque de resistance) 

• Association systematique a une ANTIBIOTHERAPIE ACTIVE SUR CHLAMYDIA : 

Macrolide : azithromycine per os dose unique 
Si allergie : doxycycline per os 7 jours 



H ASSOCIES 

• TRAITEMENT DES PARTENAIRES SEXUELS 

• Suivi : 

Controle clinique a J7 du traitement 
Communication du bilan des 1ST 
Controle biologique si echec du traitement 

• Annonce du diagnostic d'une 1ST : 

Bienveillante objectivite et neutrality 
Pas de jugement de valeur 
Responsabilite le patient 



1 Reflexe 

• Traitement = C3G IM + traitement des partenaires sexuels 

• Rapports sexuels proteges jusqu'a la fin du traitement 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Gonocoque = 1ST 




• Formes frequentes : uretrites chez I'homme ; asymptomatique ou leucorrhees 


chez la femme 




• Diagnostic par prelevements uretraux + urinaires 




• Traitement par C3G IM 




• Associer : bilan 1ST (serologie VIH avec accord), traitement des partenaires 


sexuels et rapports sexuels proteges 
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Chlamydiose 



A INTRODUCTION 



tl AGENT INFECTIEUX 

• Bacterie intracellulaire : Chlamydia trachomatis, de la famille des Chlamydia 

• Serotype : 

- A a C : trachome 

- D a K : INFECTIONS GENITALES, conjonctivite 
L1 a L3 : lymphogranulomatose venerienne 

• Transmission strictement interhumaine 

Fl PHYSIOPATHOLOGIE 

• Reservoir = porteurs asymptomatiques 

• Bacterie a tropisme genital et oculaire 

• Transmission sexuelle (rapport sexuel non protege) et a I'accouchement 

• Reaction fibrosante sequellaire : STERILITE TUBAIRE si salpingite, cecite si 
infection oculaire (= trachome) 

El EPIDEMIOLOGIE 

• 1ST tres frequente 

• 40% des uretrites non gonococciques, 40% des salpingites 

• Facteurs de risque : 

- Age < 25 ans 
Partenaires sexuels multiples 
Contraception hormonale 
Autre 1ST associee 



B CLINIQUE 



fl FORMES COMMUNES 

• Chez I'homme : 

Uretrite subaigue 

Rectite si rapports homosexuels 

Epididymite, prostatite 
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• Chez la femme : 

- Peut etre ASYMPTOMATIQUE 

- Cervicite (LEUCORRHEES blanches ou jaunatres inodores), uretrite 

- Salpingite (risque de STERILITE TUBAIRE), endometrite 

Fl COMPLICATIONS 

• Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis : 

Chez la femme 

Peritonite localisee a type de perihepatite (inflammation de la capsule de 
Glisson) 

Clinique : celle de la cholecystite aigue (fievre, douleur hypochondre droit) 
Diagnostic : aspect typique en coelioscopie : adherences en cordes de 
violon 

• Fiessinger-Leroy-Reiter : 

Etiologies multiples dont I'infection a Chlamydia 

- Tableau associant conjonctivite, uretrite et polyarthrite (souvent associe au 
HLA B27) 



C DIAGNOSTIC 



II GENERALITES 

• Uretrite chez I'homme et depistage d'une affection asymptomatique chez la femme : 
PCR sur 1 er jet d'urine (examen de reference) 

• Infection symptomatique chez la femme : PCR sur frottis cervical 

• Infections profondes (salpingite, epididymite, perihepatites, bilan de sterilite) : 
serologie 

H ASSOCIES 

• Bilan des autres 1ST (SEROLOGIE VIH +++, syphilis, GONOCOQUE, 
MYCOPLASME) 

• BILAN DES PARTENAIRES SEXUELS 

• Abstinence ou rapports sexuels proteges jusqu'aux resultats (information du patient) 



& Reflexe 

w 

• Diagnostic = PCR sur 1 er jet d'urines, associe au gonocoque 

• Bilan de sterilite associe systematiquement (serologie VIH avec accord !) 
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1 TRAITEMENT 



n GENERALITES 

• Traitement ambulatoire si infection locale non grave, hospitalisation si salpingite 

• Antibiotherapie : 

Uretrite, cervicite : MACROLIDE (azithromycine) per os dose unique, ou 

doxycycline per os 7 jours 

Epididymite, prostatite : doxycycline ou fluoroquinolone (ofloxacine) peros 
Salpingite, endometrite : association IV C3G + metronidazole (=Flagyl®) + 
doxycycline ou fluoroquinolone (ofloxacine) 

• Controle clinique de la guerison 

Rassocies 

• TRAITEMENT DES PARTENAIRES SEXUELS 

• Controle clinique de la guerison 




Reflexe 



• Traitement = macrolide monodose + traitement des partenaires sexuels 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• Infection a Chlamydia = 1ST 

• Clinique : parfois asymptomatique, femme = leucorrhees inodorantes, homme 
= uretrite 

• Diagnostic = PCR sur 1 er jet d'urines 

• Si positif, recherche d'autres 1ST associees (VIH avec accord, syphilis, 
gonocoque, mycoplasme) 

• Traitement = macrolide per os + traitement partenaires sexuels 
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Syphilis 



A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Bacterie mobile spiralee : espece Treponema pallidum appartenant a I'ordre des 
spirochetes 

• Infection strictement humaine 

• Transmission sexuelle ++ et congenitale 

• Incubation moyenne : 3 semaines 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Transmission directe au contact des lesions (erosions, chancres, syphilides 
erosives) 

• Evolue de maniere chronique, entrecoupee de periodes subaigues (syphilis primaire, 
secondaire, tertiaire) et d'intervalles asymptomatiques (syphilis latente) 

• Syphilis recente = syphilis primaire, syphilis secondaire et syphilis latente precoce 

• Syphilis tardive = syphilis latente tardive et syphilis tertiaire 

H EPIDEMIOLOGIE 

• Recrudescence depuis les annees 2000 (augmentation des conduites a risque) 

• En France : 400 cas declares/an 

• Facteurs de risque : 

Milieu urbain 

Hommes homo/bisexuels 
Seropositive VI H 



B CLINIQUE 



A SYPHILIS PRIMAIRE 

• Se declare en moyenne 3 semaines apres le contact 
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• Chancre : 

• Ulceration superficielle (INDOLORE, bords nets, propre, lisse, rosee, INDUREE et 
UNIQUE) d'environ 1 cm 

• Cicatrisation spontanee en 3 a 5 semaines 

• Localisations : 

Homme : sillon balanopreputial (balanite erosive), meat, prepuce, anus 

Femme : vulvaire ++, vagin, col uterin 

Extra-genitales : buccaux (langue, amygdales), digitaux 

• Adenopathie : 

• Systematiquement associee au chancre 

• Inguinale 

• Indolore 

• Paquet ganglionnaire dont un gros ganglion domine (« prefet de I'aine ») 

• Pas de fistulisation a la peau 

B SYPHILIS SECONDAIRE 

• Phase de dissemination 

• 6 semaines apres le chancre (= 2 mois apres le contage) 

• ERUPTION CUTANEE POLYMORPHE (« la grande simulatrice ») : 

Precoce = 1 ere floraison : 

Roseole debutant au tronc, macules multiples de 5 mm non 
prurigineuses, rose pale, separees par intervalles de peau saine 
DisparaTt en 1 a 2 mois 

Depigmentation de la base du cou (« collier de Venus ») 
- Tardive = 2* me floraison (2* me /4* me mois) : 

Papules squameuses, rouge sombre cuivre 

? ■ Tronc, PAUMES des mains et des pieds 

Formes erosives possibles (syphilides erosives) 

• PLAQUES MUQUEUSES erythemateuses (langue, levres, genitales = condyloma 
lata), evoluant par poussees et hautement contagieuses 

• ALOPECIE en clairiere derriere les oreilles 

• Autres signes : febricule, arthralgies, cephalees, POLYADENOPATHIES indolores 
(epitrochleennes, trapeziennes), hepatosplenomegalie, uveite, meningite (atteinte 
des paires craniennes) 

PI SYPHILIS TERTIAIRE 

• Jusqu'a 30 ans apres I'infection initiale, chez les sujets non traites 

• Lesions cutaneo-muqueuses (gommes), osseuses, hepatiques, cardiovasculaires 
(aortite avec insuffisance valvulaire), neurologiques (neurosyphilis) 

• Lesions granulomateuses associant destruction et sclerose 

• Non contagieuses 
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POUR LES EXPERTS 



• Neurosyphilis precoce : meningite, atteinte des paires craniennes, atteintes 
ophtalmiques 

• Neurosyphilis tardive : tabes, gomme, paralysie generale, troubles du 
comportement, troubles de la memoire, disorientation temporospatiale 

• Diagnostic = ponction lombaire 



C DIAGNOSTIC 



IlGENERALITES 

• Prelevement si chancre, plaques muqueuses genitales, siphilides erosives ou 
ganglion : examen au MICROSCOPE A FOND NOIR avec mise en evidence de 
bacteries mobiles spiralees 

• Serologies : 

- TPHA + VDRL et FTA-abs 

- Syphilis primaire : positivation de FTA-abs IgM, puis TPHA (J7-J10) et 
VDRL (J10-J15) 

Syphilis secondaire : toutes sont tres positives 

Syphilis tertiaire : tests faiblement positifs, parfois negatifs 

Fl INTERPRETATION 

• VDRL et TPHA positifs : 

Syphilis 

Ou autre treponematose dans les pays en voie de developpement 

• VDRL et TPHA negatifs : 

Pas de syphilis 

Ou < 10 jours du chancre : faire FTA-abs et serologie VIH (risque de faux 
negatifs) 

• VDRL negatif TPHA positif : 

Cicatrice serologique d'une syphilis 
Ou syphilis debutante : refaire serologie 

• VDRL positif TPHA negatif : 

Faux positifs : dysglobulinemie, cirrhose, hepatite, VIH, lupus, 
sclerodermic, toxicomanie, grossesse, SAPL 
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tl ASS0C1ES 

• Bilan des autres 1ST (SEROLOGIE VIH +++ avec accord, chlamydia, gonocoque, 
mycoplasme) 

• BILAN DES PARTENAIRES SEXUELS 

• Abstinence ou rapports sexuels proteges jusqu'aux resultats (information du patient) 



GENERALITES 

• Traitement ambulatoire (sauf neurosyphilis) 

• Antibiotherapie bactericide : 

- Syphilis precoce (primaire, secondaire, latente) : PENICILLINE G IM 
dose unique (benzathine-benzyl-penicilline = Extencilline®) 

- Syphilis tardive (tertiaire) : PENI G 3 doses a 1 semaine d'intervalle 
Neurosyphilis : PENI G IV 14 jours 

Si allergie : doxycycline (ou macrolide) 14 jours si precoce, 28 jours si 
tardive 

• TRAITEMENT DES PARTENAIRES SEXUELS 

11 SURVEILLANCE 

• Allergie : surveillance clinique 30 minutes apres I'injection 

• REACTION D'HERXHEIMER : 

Fievre, exacerbation des signes cutanes, polyadenopathies, hypotension 
En cas de syphilis secondaire ou tertiaire 

Prevention systematique chez la FEMME ENCEINTE, le sujet age et les 
formes graves : CORTICOTHERAPIE pendant 3 jours 

• Controle des serologies apres traitement : 

- DECROISSANCE du VDRL (quantitatif) 

- Controle a 3, 6, 12 et 24 MOIS 

Divise par 4 a 6 mois, puis negatif a 1 an si primaire, 2 ans si secondaire 
Si re-ascension : reinfection ou echec 

Serologies TPHA et FTA : pas de surveillance, rarement negativees apres 
traitement 




• Bilan 1ST, serologie VIH avec accord 



D 



TRAITEMENT 
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Reflexe 



• Traitement de reference = peni G IM en 1 fois 

• Surveillance = VDRL a 3, 6, 12 et 24 mois 

• Corticotherapie associee chez la femme enceinte, la personne agee et les 
formes graves 

• Traitement des partenaires sexuels 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• Syphilis = 1ST en recrudescence 

• Clinique : 

Phase primaire : chancre genital indolore, adenopathie inguinale 
unique 

Phase secondaire : eruption cutanee polymorphe, polyadenopathies 
Phase tertiaire : atteinte neurologique 

• Diagnostic : TPHA + VDRL, prelevement si lesion apparente + bilan des autres 
1ST (serologie VIH avec accord) 

• Traitement = peni G IM + corticotherapie en prevention de la reaction 
d'Herxheimer si femme enceinte, personne agee ou forme grave + traitement 
des partenaires sexuels 

• Surveillance = decroissance du VDRL a 3, 6, 12 et 24 mois 
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Meningites infectieuses et 
meningo-encephalites 




Diagnostiquer une meningite ou une meningo-encephalite. 
Identifier les situations d'urgences et planifier leur prise en 
charge. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus 


- Recommandations 




Annee 


Source 




Titre 


2008 


SPILF 


Prise en charge des meningites bacteriennes aigues 
communautaires (a I'exclusion du nouveau-ne) 


2006 


SPILF 


Pour une bonne pratique de la prise en charge 
diagnostique des encephalites en France 


2006 


DGS 


Circulaire DGS/5C/2006/458 du 23/10/06 : 
prophylaxie meningocoque 









Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 


2010 
2008 
2007 


Toxoplasmose cerebrale et VIH 
Meningite a meningocoque 
Meningite a pneumocoque chez un enfant de 18 mois 







• Les meningites sont secondares a une inflammation des meninges, en 
general d'origine infectieuse. Ce sont des situations d'urgence diagnostique et 
therapeutique, notamment lorsqu'elles sont d'origine bacterienne. Une 
urgence absolue a connaitre : le Purpura fulminans 

• Les meningo-encephalites sont des meningites associees a une inflammation 
de I'encephale. II s'agit egalement d'une urgence vitale 

• Les meningites et les meningo-encephalites sont parfois responsables de 
graves sequelles neurologiques 
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Meningites 



A INTRODUCTION 



II AGENTS INFECTIEUX 

• Bacteries, virus et exceptionnellement champignons et parasites 

• Meningites bacteriennes (GRAVES) : 

Nourrisson de 1 a 3 mois : streptocoque du groupe B, MENINGOCOQUE 
(diplocoque Gram negatif Neisseria meningitidis), PNEUMOCOQUE, E. coli 
Enfant et adulte jeune : pneumocoque, meningocoque, Haemophilus (en 
diminution depuis la generalisation de la vaccination) 

- Apres 24 ans : pneumocoque, meningocoque, Listeria 

- A tout age : meningite tuberculeuse 

• Meningites virales : 

Expressions principals de la maladie : enterovirus (pronostic favorable), 
HSV, VIH, poliomyelite 

- Accompagnant une virose : zona, oreillons, varicelle 

• Meningites mycosiques et parasitaires : Candida et cryptocoque chez 
rimmunodeprime (VIH) 



H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Meningite = inflammation des meninges, atteinte du LCR par un agent pathogene : 
presence de CELLULES DANS LE LCR > 10/mm 3 

• Mode de contamination : 

Par voie hematogene (bacteriemie, viremie), depuis le pharynx pour le 
meningocoque, depuis le tube digestif pour Listeria 
- Par continuity : BRECHE OSTEO-MENINGEE (pneumocoque) 

Par inoculation directe : traumatisme, ponction lombaire, neurochirurgie 

• Inflammation dans les meninges : production de cytokines, risque d'oedeme cerebral 
et de lesions neurologiques 



PI EPIDEMIOLOGIE 

• Meningites bacteriennes : 

1.500 meningites/an en France 

- Enfants ++, dont 500 a meningocoque 

- GRAVES (mortalite 25%) 
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Meningites virales : 

Plus frequentes, enfants ++ 

- Tableau moins marque et d'EVOLUTION FAVORABLE (sauf VIH et 
poliomyelite) 

Facteurs de risque : 

Meningocoque : HIVER, epidemie, deficit en complement, pas de 
vaccination 

Pneumocoque : ALCOOLISME chronique, antecedents de 
TRAUMATISME CRANIEN, immunodepression (splenectomies, VIH), 
infection recente des voies aeriennes, pas de vaccination 
Listeria : age > 50 ans, GROSSESSE, immunodepression (myelome, 
corticotherapie), epidemie 

- Haemophilus: age < 5 ans, OTITE OU CONJONCTIVITE, pas de 
vaccination 



B 



CLINIQUE 



MENINGITE 

• Tableau souvent incomplet, debut brutal 

• FIEVRE 

•SYNDROME MENINGE (= cephalees diffuses violentes en casque, photo- 
phonophobie, vomissements en jet) 

• RAIDEUR DE NUQUE, signes de Kernig (impossibility de flechir les cuisses sans 
flechir les genoux) et de Brudzinski (la flexion de la tete entraine la flexion des 
membres inferieurs) 

• Signes de gravite : PURPURA extensif, signes de localisation neurologique, COMA 
(Glasgow < 8), signes d'HTIC, etat de choc 

• Rhombencephalite et atteinte des paires craniennes : evoque une infection a Listeria 

• Purpura fulminans = suspicion de meningococcemie = signes infectieux et purpura 
ne s'effagant pas a la vitropression et comportant au moins un element necrotique 
ou ecchymotique > 3 mm ; URGENCE VITALE, evolution en quelques heures vers 
des grandes plaques de necrose et etat de choc 



SUJETS JEUNES 

• Nourrisson : troubles du comportement febriles, refus d'alimentation, fixite du regard, 
hypotonie (souvent pas de raideur de nuque), FONTANELLE BOMBEE 

• Enfant : syndrome meninge franc, parfois douleurs abdominales ou symptomatologie 
d'otite au 1 er plan 
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Reflexe 



• Meningite = triade associant fievre + syndrome meninge + raideur de nuque 

• Purpura fulminans : purpura febrile rapidement extensif = meningite a 
meningocoque jusqu'a preuve du contraire, URGENCE VITALE 



C DIAGNOSTIC 



A MENINGITE 

• PONCTION LOMBAIRE = examen cle, EN URGENCE : 

Cytologie : recherche de cellules dans le LCR et formule 

- Biochimie : GLYCORACHIE, PROTEINORACHIE, chlorurorachie, lactates 

- Microbiologie : EXAMEN DIRECT et culture 
Biologiste averti de la suspicion de meningite 

• Contre-indications a la PL : 

- ENGAGEMENT (mydriase unilateral) 

- Anomalies de I'hemostase connue, traitement anticoagulant efficace 
Instability hemodynamique 

• TDM cerebrale a realiser avant la PL seulement si : 

Glasgow < 1 1 

Convulsions (focales avant 5 ans, focales ou generalisees apres 5 ans) 
Signes de focalisation neurologique 

Si engagement cerebral au scanner : contre-indication a la PL 

• Examens non systematiques sur le LCR : 

Forte suspicion de meningite bacterienne et examen direct negatif : test 

immuno-chromatographique (pneumocoque), PCR meningocoque, PCR 

pneumocoque, PCR universelle 

Suspicion de meningite tuberculeuse : PCR BK 

Meningo-encephalite : PCR herpes 

Faible suspicion de meningite bacterienne : PCR enterovirus 
VIH : recherche de cryptocoque par coloration a I'encre de Chine 
Suspicion de maladie de Lyme : serologie de Lyme dans le LCR 

• Autres examens : 

Microbiologiques : 

■ HEMOCULTURES 

PCR meningocoque dans le sang si forte suspicion 

Biopsie cutanee du purpura si antibiotherapie initiee avant la PL 
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- TDM cerebrale apres la PL si : 

■ Survenue d'anomalies neurologiques (meningo-encephalite), 
cephalees importantes 

Persistance de la fievre a 72 h sous antibiotherapie 

■ Augmentation du perimetre cranien avant 2 ans 

Bilan standard : NFS plaquettes, fonction renale, ionogramme sanguin, 
glycemie, CRP, PCT, EPP 

• Si pneumocoque ou Haemophilus : radio de thorax, examen ORL (breche) pour 
recherche d'une porte d'entree 

• Si meningocoque : serogroupage (A, B, C, Y, W135...) et envoi de la souche au 
Centre national de reference des meningocoques 

H INTERPRETATION DE LA PONCTION LOMBAIRE 

• LCR normal : 

Macroscopiquement clair (eau de roche) 

- Cellules < 5/mm 3 (70% lymphocytes, 30% monocytes) 
Glycorachie > 0.5 x glycemie 

Proteinorachie < 0.4 g/L 
Examen direct negatif 

• Meningite bacterienne : 

LCR macroscopiquement trouble (purulent) 

Cellules > 10/mm 3 (souvent > 1.000/mm 3 ), predominance de PNN : 

Exception : Listeria et BK sont a predominance lymphocytaire ou 
panachee (50/50) 

Glycorachie < 0.5 x glycemie 

Proteinorachie > 1 g/L 

Hypochlorurorachie dans la tuberculose 

Lactates du LCR eleves 

Examen direct positif (sauf si decapitee par antibiotherapie) : 

Cocci Gram positif = pneumocoque, ou streptocoque du groupe B 
(chez le nourrisson) 

■ Cocci Gram negatif = meningocoque 
Bacille Gram positif = Listeria 
Bacille Gram negatif = Haemophilus 

• Meningite virale : 

LCR macroscopiquement clair 

- Cellules : 20 a 1.000/mm 3 , predominance LYMPHOCYTAIRE 
Glycorachie normale (> 0.5 x glycemie) 

Proteinorachie < 1 g/L 
Examen direct negatif 
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Q DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Meningo-encephalite, abces cerebral 

• Hemorragie meningee : syndrome meninge apyretique 

• Maladie de systeme (lupus, Behget, sarcoTdose) 

• Meningite carcinomateuse (cellules anormales a la PL) 

• Intoxication medicamenteuse 



• Diagnostic de la meningite = PL en urgence 

• Scanner avant la PL si Glasgow < 1 1 , crises convulsives ou deficit 
neurologique focal 

• Pas de PL si engagement cerebral ou troubles de I'hemostase 

• Meningite bacterienne = nombreux PNN avec hypoglycorachie et 
hyperproteinorachie 

• Meningite virale = nombreux lymphocytes, normo-glycorachie et normo 
proteinorachie 



H MENINGITE BACTERIENNE : TRAITEMENT CURATIF 

• HOSPITALISATION en medecine ou reanimation 

• Criteres d'admission en reanimation : 

Purpura extensif 
Glasgow < 8 

Signes neurologiques focaux 
Signes de souffrance du tronc cerebral 
Etat de mal convulsif 
Instability hemodynamique 

• ANTIBIOTHERAPIE instauree en URGENCE des les prelevements realises : 

Bonne diffusion dans le LCR, a fortes doses et IV 
Adaptee si possible au germe : 

Pneumocoque (CG+) : C3G exemple : cefotaxime (= Claforan®) 10 



a 14 jours 

■ Meningocoque (CG-) : C3G 4 a 7 jours 

■ Haemophilus (BG-) : C3G 7 jours 

Listeriose (BG+) : amoxicilline + gentamicine 21 jours 

■ E. coli (BG-) : C3G 21 jours ; ajout de la gentamicine 2 jours si 
nourrisson de moins de 3 mois 




D 



TRAITEMENT 
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Si examen direct negatif : 

Pas d'arguments en faveur d'une listeriose : C3G ; ajout de la 
gentamicine si moins de 3 mois 

Arguments en faveur d'une listeriose (apparition progressive, 
rhombencephalite) : C3G + amoxicilline + gentamicine 

• Antibiotherapie avant la PL si : 

PL contre-indiquee 

- Duree de transfer! a I'hopital > 90 minutes 
Purpura fulminans (instability hemodynamique) 

• Corticotherapie : 

Par injection de DEXAMETHASONE avant ou en meme temps que la 
1 ere injection d'antibiotiques 
Pendant 4 jours 
Indications : 

Adulte : pneumocoque ou meningocoque 

Enfant : pneumocoque ou Haemophilus 
■ Suspicion de meningite bacterienne non documentee (pas de PL 

car engagement, LCR trouble, examen direct negatif mais autres 

donnees biologiques en faveur) 

• Controle de la PL a 48-72 h si : 

Evolution defavorable sous antibiotherapie 
Pneumocoque dont la CMI > 0.5 mg/L pour les C3G 
Systematique pour les bacteries inhabituelles 

• Traitement symptomatique : 

Hydratation, correction des troubles hydro-electrolytiques 
Lutte contre I'hyperglycemie 
Antipyretiques si fievre mal toleree 
Traitement anticonvulsivant si convulsions 

- Traitement de I'HTIC 

- Traitement ORL si foyer infectieux identifie 

• MENINGOCOQUE: DECLARATION OBLIGATOIRE (SIGNALEMENT ++ et 
notification) en URGENCE a I'ARS 

• Purpura fulminans : 

- URGENCE VITALE ABSOLUE 

Injection immediate d'une C3G IV (a defaut IM) quel que soit I'etat 
hemodynamique du patient 

- Transfert dans les 20 minutes aux urgences (service averti) 

• Meningite tuberculeuse : cf. chapitre tuberculose : 

Quadritherapie antituberculeuse pendant 2 mois puis bitherapie pendant 
10 mois + corticotherapie 
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Htraitement preventif 

• Meningocoque : 

- DECLARATION OBLIGATOIRE 

- ISOLEMENT RESPIRATOIRE 

- PROPHYLAXIE et VACCINATION DE L'ENTOURAGE (role de I'ARS) : 

Pour les sujets a moins d'1 metre pendant plus d'1 heure (personne 
vivant dans le meme foyer, medecins reanimateurs, voisin de 
classe...) 

■ Chimioprophylaxie des sujets contacts au mieux dans les 24 a 
48 h apres le contage (maximum 10 jours) par rifampicine per os 
2 jours ; si allergie ceftriaxone injectable ou ciprofloxacine peros en 
dose unique 

■ Vaccination si meningocoque des serogroupes A, C, Y ou W135 

• Haemophilus : 

Prophylaxie des sujets contacts : rifampicine 4 jours per os 

• Listeria : pas de transmission interhumaine 

• Pneumocoque : si breche osteo-meningee, vaccination antipneumococcique ; pas 
de transmission interhumaine 



H MENINGITES VIRALES 

• Eliminer une meningite bacterienne 

• Traitement symptomatique (antalgiques et antipyretiques) avec hospitalisation courte 

• Prise en charge adaptee si VI H (cf. chapitre VI H) 

gl SUM AU DECOURS D'UNE MENINGITE BACTERIENNE 

• Examen neurologique avant la sortie puis regulierement (risque de 
depression/sequelles neuropsychologiques) 

• Suivi audiometrique : 

Dans les 15 jours apres la sortie 
- Renouvele a 1 mois puis tous les 3 mois pendant 1 an (risque de 
SURDITE) 

• Explorations immunologiques si : 

Enfant et adulte jeune : 

■ Antecedent defections bacteriennes severes chez I'enfant ou sa 
fratrie 

Meningites recidivates ou a serotype vaccinal chez un enfant 
vaccine (vaccin pneumocoque conjugue, Haemophilus ou 
meningocoque) 

■ Germes inhabituels (meningocoque de serogroupes rares : Y, 
W135, Xet Z) 
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- Adulte : 

Recherche de DIABETE, alcoolisme chronique, cancer, cirrhose, 
hemopathie, SEROLOGIE VIH avec accord 

EPP si meningite a pneumocoque 
• Si crises convulsives : 

EEG a distance 

Controle du perimetre cranien chez I'enfant 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• Syndrome meninge = cephalees en casque, vomissements en jet, photo 
phonophobie 

• Syndrome meninge febrile impose une ponction lombaire 

• Meningite = + de 10 cellules/mm 3 dans le LCR 

• Orientation au LCR : 

Origine bacterienne : hypercellularite a PNN, hypoglycorachie, 
hyperproteinorachie 
Origine virale : hypercellularite moderee a lymphocytes, normo- 
glycorachie, normo-proteinorachie 

• Contre-indications a la PL : anomalies neurologiques, convulsions : faire un 
scanner pour eliminer un oedeme/engagement 

• Purpura fulminans = urgence absolue, rien ne doit retarder I'injection de 
C3G IV (Rocephine® si possible) 

• Traitement : 

Meningocoque : C3G 4 a 7 jours, declaration obligatoire, isolement, 
prophylaxie par rifampicine 2 jours des sujets contacts + vaccination 
si serogroupes A, C, W135, Y 

Pneumocoque : C3G 10 a 14 jours, vaccination a distance 
Haemophilus : C3G 7 jours, prophylaxie des sujets contacts par 
rifampicine 4 jours 

Listeriose : amoxicilline + gentamicine 21 jours 
- £. coli : C3G 21 jours 

• Corticotherapie 4 jours si adulte avec pneumocoque ou meningocoque, enfant 
avec pneumocoque ou Haemophilus 

• Surveillance neurologique et auditive 
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A INTRODUCTION 



II AGENTS INFECTIEUX 

• Virus : HERPES VIRUS (HSV1 et 2, VZV, HHV-6), VIH, arbovirus, enterovirus, 
oreillons, rubeole, EBV 

• Bacteries : BK, Listeria, mycoplasme, Lyme (= meningo-radiculite) 

• Champignons : cryptococcose 

• Parasites : toxoplasmose, paludisme (Plasmodium falciparum) 

B PHYSIOPATHOLOGIE 

• Encephalite = multiplication d'agents infectieux dans I'encephale 

• Frequemment associee a une meningite (cellules a la PL) = meningo-encephalite 

PI EPIDEMIOLOGIE 

• Meningo-encephalites : 

- 1 cas/1 00.000 habitants/an 
Rares mais graves 

• Pas de facteur de risque identifie pour la meningo-encephalite herpetique 



B CLINIQUE 



Hgeneralites 

• A evoquer devant toute CONFUSION FEBRILE ou anomalies neurologiques 
febriles : 

- Troubles de la conscience 

- CONVULSIONS 

- Deficits neurologiques moteurs ou sensitifs 

• Associes a des signes de meningite si meningo-encephalite (syndrome meninge) 
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R MENINGO-ENCEPHALITE HERPETIQUE 

• Fievre entre 39 et 41 °C 

• Troubles du comportement avec hallucinations, troubles mnesiques, CRISES 
CONVULSIVES REPETEES 




Reflexe 



• Encephalite/meningo-encephalite = deficit neurologique febrile 



C DIAGNOSTIC 



ElGENERALITES 

• PONCTION LOMBAIRE en urgence : 

Elimine une meningite purulente 
Resultats : 

■ Cellules > 5/mm 3 (pleiocytose) a predominance LYMPHOCYTAIRE 
Hyperproteinorachie moderee 
Peut etre normale (encephalite) 
Interferon dans le LCR 

• Imagerie cerebrale : 

TDM, sans retarder la PL sauf signes de focalisation ou coma 
Avec injection de produit de contraste 
Meningo-encephalite herpetique : hypodensite temporale 

• EEG : 

Recherche decharges epileptiques ou activite cerebrale anormale 

• Bilan bacteriologique : PL (PCR HSV1, HSV2, VZV), hemocultures, SEROLOGIE 
VIH, serologie Mycoplasma pneumoniae, amylasemie (oreillons) 

• Imagerie cerebrale : TDM ou IRM 

• EEG : decharges periodiques d'ondes lentes si encephalite herpetique 

H DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE 

• Interrogatoire (voyages en pays tropicaux/zone d'endemie, notion de contage, 
contact avec les animaux) 

• PL : PCR HSV1, HSV2, VZV, BK, toxoplasmose 

• Hemocultures 

• Serologies VIH, Mycoplasma pneumoniae 
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• PCR enterovirus dans les selles systematique 

• Cas particuliers : 

- Rapports sexuels a risque : serologie syphilis, PCR VIH dans le LCR 
Immunodepression : toxoplasmose, cryptococcose, listeriose 

- Voyage en zone d'endemie : recherche d'une arbovirose, d'un paludisme 
Contact avec une chauve-souris : recherche de la rage 

H MENINGO-ENCEPHALITE HERPETIQUE 

• Meningite lymphocytaire avec elevation de I'interferon dans le LCR 

• TDM cerebrale : hypodensite fronto-temporale 

• EEG : decharges periodiques d'ondes lentes temporales 

• Diagnostic de certitude : PCR HSV positive dans le LCR (si negatif, repeter a 
4 jours) 

H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Infectieux : meningite purulente, abces cerebral 

• TUMEUR CEREBRALE 

• Metabolique : acidocetose diabetique, HYPOGLYCEMIE, dysnatremie, dyscalcemie 

• Intoxication (medicamenteuse, drogues) 

• Vasculaire : AVC, thrombophlebite cerebrale, hemorragie meningee 

• Maladies de systeme : vascularite, Behget, lupus, sarcoTdose 

• Epilepsie 

• Trouble psychiatrique (hysterie) 




• Diagnostic = PL (PCR herpes ++) et imagerie 



c 



TRAITEMENT 



II MENINGO-ENCEPHALITE 



• Hospitalisation en medecine ou reanimation selon la tolerance clinique 

• Traitement probabiliste actif sur I'encephalite herpetique : 



- ACICLOVIR IV, 3 semaines, arret si PCR herpes negative 
• Si possibility d'une listeriose : amoxicilline + gentamicine IV 
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• Si signes respiratoires associes = suspicion de Mycoplasma pneumoniae : ajout 
d'une fluoroquinolone 

• Traitement symptomatique : 

- Antipyretiques si fievre mal toleree 

- Traitement anticonvulsivant si convulsions 

Fl SURVEILLANCE 

• CLINIQUE ++ (etat neurologique) 

• Risque de sequelles neurologiques important 

• Ponction lombaire et imagerie si evolution defavorable 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Meningo-encephalite = deficit neurologique/convulsions febrile, URGENCE 

• Faire une imagerie cerebrale en urgence + EEG + ponction lombaire 

• Microbiologique : PCR herpes dans le LCR, PCR enterovirus dans les selles, 
hemocultures, serologie VIH avec accord 

• Traitement meningo-encephalite herpetique = aciclovir IV 3 semaines 

• Si suspicion listeriose : ajout amoxicilline + gentamicine 

• Si suspicion mycoplasme : ajout fluoroquinolone 
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Figure 1 : Meningo-encephalite herpetique 
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Oreillons 




Conferences de consensu 


5 - Recommandations 




Mnnee 


oource 




i lire 







Sujets tombes a I'ECN 




Mnnee 


Vsufiienu 
Jamais tombe aux ECN 



• Les oreillons sont une maladie virale infantile pour laquelle il n'existe pas de 
traitement specifique, et dont la prevention repose sur la vaccination 
(recommandee pourtous les enfants) 

• II existe une recrudescence des oreillons avec la baisse de la vaccination 

• La principale crainte est I'atteinte testiculaire se compliquant de sterilite chez 
I'adolescent 
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INTRODUCTION 



n AGENT INFECTIEUX 

• Virus des oreillons = virus ourlien : 

Rubulavirus, virus a ARN de la famille des Paramyxoviridae 

• Reservoir humain strict, avec transmission aerienne ou contact direct avec la salive 

• Infection le plus souvent BENIGNE 

• Immunite vaccinale ou naturelle durable 

• Contagiosity : 7 jours avant/7 jours apres les 1 ers symptomes 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Tropisme : 

Glandulaire (parotides, pancreas) 
Neurologique (meninges, encephale) 
- Tractus urinaire 

Organes genitaux (testicules) 

• Asymptomatique 1 fois sur 3 

• Risque de fausse couche au 1 er trimestre de grossesse 

El EPIDEMIOLOGIE 

• COUVERTURE VACCINALE INSUFFISANTE (90%) pour obtention de 
['eradication : 17.000 cas/an en France 

• Age moyen : 9 ans 

• Pic de frequence : hiver et printemps 



B CLINIQUE 



A FORME TYPIQUE 

• PAROTIDITE OURLIENNE (70% des cas) 

• Incubation : 18 a 21 jours 

• Invasion : 1 a 2 jours : 

Fievre moderee, otalgie, gene a la mastication 
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• Phase d'etat : 8 a 1 0 jours : 

- TUMEFACTION DOULOUREUSE uni puis bilaterale, refoulant le lobule de 
I'oreille en dehors, comblant le sillon retromaxillaire 

- Visage en forme de poire (PIRIFORME) 

- Turgescence de I'orifice du canal de Stenon 

Parfois : pharyngite, adenopathies, atteinte des glandes sous-maxillaires, 
febricule, cephalees 

Fl COMPLICATIONS 

• ORCHITE : 

Uniquement chez le sujet PUBERE (15 a 30% dans les formes de I'adulte) 
Fievre, douleurs abdominales 

- Tumefaction scrotale uni ou bilaterale, douloureuse, oedematiee 

- 4 a 8 jours apres la parotidite 

Evolution : favorable en 8 a 10 jours, risque d'atrophie (STERILITE, rare) 

• MENINGITE LYMPHOCYTAIRE : frequente, asymptomatique, evolution favorable 

• PANCREATITE aigue : rare, benigne (dosage enzymes pancreatiques) 



Encephalite : rare 

Atteinte des nerfs craniens : 

Surdite uni ou bilaterale, transitoire ou definitive 
Cecite par nevrite optique, PF exceptionnelle 

Myelite, polyradiculonevrite : exceptionnelle 




POUR LES EXPERTS 



AUTRES COMPLICATIONS 



• Neurologiques : 



• Autres : 



Ovarite, mastite, thyroTdite : exceptionnelles 
Myocardite (rare) : ECG 
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C DIAGNOSTIC 



gl EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Diagnostic essentiellement clinique : bilan paraclinique si doute diagnostique ou 
localisation extra-parotidienne 

• NFS : variable, leuconeutropenie ou hyperleucocytose 

• HYPERAMYLASEMIE si parotidite ou pancreatite 

• Serologie (ELISA) : 

- Ascension du taux d'lgG sur 2 prelevements a 10 jours d'intervalle 
Ou presence d'lgM 

• PCR du virus dans le sang (peu utilisee) ou le LCR (suspicion meningite) 




POUR LES EXPERTS 

i j. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Autres parotidites : 

- Virales (Coxsackie A, virus influenzae et parainfluenzae, EBV, VI H, 
Parvovirus B19) 

Bacteriennes : staphylocoque dore, BGN 

Medicamenteuses 

Toxiques : iode, plomb, mercure 

- Autres : diabete, malnutrition, cirrhose 

• Pathologie salivaire : 

Lithiase salivaire 
Tumeur parotidienne 



C TRAITEMENT 

gl CURATIF 

• Pas de traitement specifique, traitement uniquement symptomatique 

• Ambulatoire si parotidite simple, hospitalisation si localisation extra-parotidienne 

• Parotidite : antipyretiques, antalgiques (eviter I'aspirine et les AINS chez le jeune 
enfant), bains de bouche 

• Orchite : repos, SUSPENSOIR testiculaire 

• Meningite : repos, antalgiques, antipyretiques 
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H PREVENTIF 

• Collectif : 



Eviction scolaire pendant 9 jours apres le debut de la parotidite 



• Vaccination : 



Recommandee chez tous les nourrissons : 

■ 1* re dosea 12 mois (ROR) 

■ 2 eme dose entre 13 et 24 mois (delai d'1 mois minimum entre les 
2 vaccinations) 

Rattrapage pour les sujets contacts : 

■ Adulte ou enfant monorchide ou malentendant non immunise 



SYNTHESE ET MOTS CLES 





• Infection virale benigne sans traitement specifique 

• L'atteinte testiculaire est a redouter (risque de sterilite) 

• Vaccination recommandee, mais couverture vaccinale insuffisante 

• Isolement des sujets atteints 
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Otalgies et otites chez 
I' enfant et chez I'adulte 

lExpliquer les principales causes d'otalgie chez I'adulte et chez 
I'enfant. 

Diagnostiquer une otite moyenne aigue, une otite congestive, 
une otite seromuqueuse. 

patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 


Source 


Titre 


2005 


AFSSAPS 


Antibiotherapie dans les infections respiratoires 


2005 


AFSSAPS 


Rhinopharyngite, angine aigue, sinusite aigue, 
otite moyenne aigue 



Sujets tombes a PECN 




Annee 


Contenu 


2007 


Otite moyenne aigue chez un enfant de 18 mois 



• La question otalgie est traitee dans le polycopie d'ORL 

• Les otites sont une affection ORL frequente, benigne, lorsqu'elles sont 
d'origine virale. Elles peuvent se compliquer d'une surinfection bacterienne et 
necessitent alors une antibiotherapie adaptee 
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A INTRODUCTION 



A AGENTS INFECTIEUX 

• Otite moyenne aigue : 

Virus : ceux des infections des voies aeriennes superieures 

Bacteries : Haemophilus influenzae, pneumocoque, Moraxella 

catarrh a I is 

Resistance aux antibiotiques en augmentation 

• Otite externe : 

Bacteries : staphylocoque dore, streptocoque pyogenes, P. aeruginosa 
(pyocyanique) 

Champignons (rares) : Aspergillus, Candida 

R PHYSIOPATHOLOGIE 

• Otite moyenne = inflammation du tympan = presence de liquide dans I'oreille 
moyenne 

• Otite moyenne aigue (= OMA) : 

Infection VIRALE par extension d'une rhinopharyngite 
Provoque un oedeme de la trompe d'Eustache, puis accumulation de 
secretions dans I'oreille moyenne et multiplications de bacteries colonisant 
I'appareil respiratoire = OMA au stade congestif 

Si obstruction de la trompe d'Eustache : suppuration dans la caisse du 
tympan = OMA au stade purulent 

• Otite moyenne chronique : 

Infections chroniques de I'oreille moyenne responsables d'alteration de la 
membrane tympanique (dysfonction tubaire) 

Otite seromuqueuse = stade precoce, epanchement retro-tympanique 
sans inflammation 

Cholesteatome = stade evolue, suppuration necrotique du tympan avec 
perforation de la membrane 

• Otite externe = inflammation du conduit auditif externe (= CAE), par irritation ou 
maceration ; generalement benigne, maligne si immunodepression 

El EPIDEMIOLOGIE 

• Otite moyenne aigue : 

Tres frequente 

- Pic d'incidence = 9 mois, jusqu'a 6 ans ; predominance HIVERNALE 
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• Facteurs de risque d'otites recidivates : 

- ABSENCE D'ALLAITEMENT maternel 

- Vie en COLLECTIVITE (creche) 

- ATCD familiaux d'otites recidivates 
Hypertrophic amygdalienne 

- TABAGISME PASSIF 

Carence martiale, atopie, deficit en immunoglobulines 

- RGO 

• Otite externe benigne : frequente, favorisee par la natation, I'eczema, les corps 
etrangers intra-auriculaires 

• Otite externe maligne : rare, concerne I'immunodeprime ou le diabetique 

B CLINIQUE 



CI OTITE MOYENNE AIGUE 

• Installation rapide de signes generaux, fonctionnels et d'anomalies a I'examen 
otoscopique 

• Signes fonctionnels : 

OTALGIE, hypoacousie 

Otorrhee avec ecoulement de pus si perforation spontanee 
Nourrisson : irritabilite, pleurs, insomnie 

- Autre infection associee : rhinopharyngite, conjonctivite 

• Signes generaux : 

Fievre 

- Asthenie, anorexie, refus alimentaire chez le nourrisson 
Vomissements, signes digestifs 

Parfois tableau trompeur : examen systematique des tympans devant 
une fievre chez Penfant 

• EXAMEN OTOSCOPIQUE : 

OMA congestive : tympan hypervascularise et disparition du triangle 

lumineux 

OMA purulente : 

■ Collectee : tympan bombant, disparition des reliefs 

Perforee : otorrhee purulente (prelevement ++), perforation 

tympanique 

• Cas particuliers : 

- OTITE-CONJONCTIVITE : evoquer Haemophilus 

Fievre > 38.5°C + otalgie intense : evoquer pneumocoque (surtout si 
< 18 mois) 

Myringite bulleuse hemorragique : evoquer Mycoplasma pneumoniae 
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• Complications : 

Meningites purulentes : 

Pneumocoque, Haemophilus type B 
En diminution avec la vaccination 

- MastoTdite (osteite) : 

■ Otite resistant a un traitement bien conduit avec AEG 
Rougeur douloureuse retro-auriculaire 

■ Otoscopie : otorrhee purulente, perforation du tympan, voussure en 
pis de vache de la paroi postero-superieure du CAE 

■ Si exteriorisation : collection effagant le sillon retro-auriculaire et 
refoulant le pavilion 

- Thrombophlebite du sinus lateral : 

CEdeme de I'hemiface 

■ Complication de la mastoTdite 

- Abces cerebral : 

- Paralysie faciale peripherique (regression habituelle) 

Labyrinthite (vertiges, vomissements et syndrome vestibulaire peripherique) 



B OTITE MOYENNE CHRONIQUE 

• Risque principal = SURDITE de transmission 

• Otite seromuqueuse (= OSM) : 

Hypoacousie persistante 

- Tympan mat, epaissi, infiltre, grisatre 
Epanchement retro-tympanique 

• Cholesteatoma : 

- OTORRHEE CHRONIQUE PURULENTE verdatre, fetide 

- DEBRIS EPIDERMIQUES BLANCS 

Poches de retraction, adherence, perforations marginales 

• Consultation ORL specialises 



H OTITE EXTERNE 

• Otite externe benigne : 

CAE inflammatoire, erythemateux 
Parfois pustules, croutes, furoncles 
Adenopathie satellite 

• Otite externe maligne : 

Tableau clinique GRAVE 
Chez rimmunodeprime 

• Risque d'extension (neurologique avec PFP, osteite) 

• Si otite externe vesiculeuse, rechercher un zona de la zone de Ramsay Hunt 
(VII bis) 
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C DIAGNOSTIC 



Hgeneralites 

• Souvent aucun examen complementaire, diagnostic clinique 

• PARACENTESE si : 

Otite compliquee ou resistant a un traitement bien conduit 
Age < 3 mois (consultation ORL) 
Enfant hyperalgique avec tympan bombe 
Otites recidivates 

Objectifs : antalgique (permet I'ecoulement du pus), therapeutique et bilan 
BACTERIOLOGIQUE avec culture et antibiogramme 

Fl COMPLICATIONS 

• Bilan infectieux (NFS, CRP, hemocultures) 

• TDM cerebrale et de I'oreille, avec recherche de : 

Comblement des cellules mastoTdiennes si mastoTdite 
Collection sous-periostee si exteriorisation 
Thrombophlebite du sinus lateral, abces cerebraux 
Visualise le trajet du nerf facial et du labyrinthe 

• Ponction lombaire si syndrome meninge 

• Otites chroniques : 

- Audiogramme : surdite de TRANSMISSION (mixte si extension au 
labyrinthe) 

Tympanogramme : amplitude diminuee et pression negative (dysfonction 

- TDM des rochers (cholesteatoma, extension osseuse) 

H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Otalgie d'une autre origine : 

Bouchon de cerumen 

- Pathologie bucco-pharyngee (otalgie reflexe) : angine, infection dentaire 
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D TRAITEMENT 



gl OTITE MOYENNE AIGUE 

• Traitement ambulatoire : 

• OMA congestive : pas d'antibiotherapie 

• OMA purulente : 

- Antibiotherapie d'emblee si enfant < 2 ans OU symptomatologie 
bruyante, sinon devaluation a 72 h et antibiotherapie si symptomes 
persistants 

1* re intention : 

■ AMOXICILLINE-ACIDE CLAVULANIQUE (= AUGMENTIN®) 

■ Ou cefuroxime-axetil (= ZINNAT®) 

■ Ou cefpodoxime-proxetil (= ORELOX®) 
Si contre-indication aux (3-lactamines : 

Erythromycine-sulfafurazole si < 6 ans (= PEDIAZOLE®), risque de 
resistance 

- Pristinamycine si > 6 ans (= PYOSTACINE®) 
Duree : 

■ < 2 ans : 7 a 10 jours 
> 2 ans : 5 jours 

• Echec (5 a 10%) : 

- Aggravation des symptomes malgre antibiotherapie 
Persistance > 48 h malgre traitement 

Recidive dans les 4 jours apres la fin du traitement 

- AVIS SPECIALISE et PARACENTESE avec bacterio 

- AMOXICILLINE FORTE DOSE OU CEFTRIAXONE IM dose unique 
(couvre le pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline) 

• Traitements associes : antalgiques et antipyretiques, desobstruction rhinopharyngee 

B COMPLICATIONS 

• Mastoid ite : 

- Tri-antibiotherapie IV : cefotaxime (= Claforan®) + fosfomycine + 
metronidazole (= Flagyl®) 

Si exteriorisation : mastoTdectomie 

• Paralysie faciale : 

- Tri-antibiotherapie IV : cefotaxime + fosfomycine + metronidazole 
Corticotherapie a J2 post-antibiotherapie 

Si persistance a 7 jours, mastoTdectomie 
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• Labyrinthite : 

- Tri-antibiotherapie IV : cefotaxime + fosfomycine + metronidazole 
Corticotherapie a J2 post-antibiotherapie 

- Anti-vertigineux et anti-emetiques 

• Meningite purulente, abces cerebraux : 

- Tri-antibiotherapie IV : cefotaxime + fosfomycine + metronidazole 

• Thrombophlebite du sinus lateral : 

- Tri-antibiotherapie IV : cefotaxime + fosfomycine + metronidazole 
Mastoid ecto mi e 

- Anticoagulation curative 

Q OTITE MOYENNE CHRONIQUE 

• Otite seromuqueuse : 

- Pas d'antibiotherapie systematique, surveillance (regression spontanee 
possible) 

- ADENOIDECTOMIE si hypertrophic des vegetations 

- AERATEURS TRANS-TYMPANIQUES si : 

■ Symptomatologie > 2 mois 

■ Hypoacousie > 25 dB 

• Cholesteatome : 

- Traitement chirurgical avec mastoTdectomie et tympanoplastie 
Parfois reprise chirurgicale a 1 an 

- Appareillage auditif si besoin 



• Si benigne, traitement local symptomatique par nettoyage et antiseptiques si pas de 
perforation 

• Otite externe maligne : 

- URGENCE VITALE, risque de sequelle important 

- Antibiotherapie IV active sur le pyocyanique longue duree (osteite 

- Traitement chirurgical 
Equilibration du diabete 



H OTITE EXTERNE 




• ADENOIDECTOMIE si hypertrophic des vegetations 

• AERATEURS TRANS-TYMPANIQUES si : 

Symptomatologie > 2 mois 
Hypoacousie > 25 dB 
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SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Otite moyenne aigue : origine virale ou bacterienne (Haemophilus influenzae, 


pneumocoque, Moraxella catarrhalis) 




• Diagnostic : OTOSCOPIE : 




OMA congestive : tympan hypervascularise 




OMA purulente : 




- Collectee : tympan bombant, disparition reliefs 




Perforee : otorrhee purulente 




• Antibiotherapie si OMA purulente chez un enfant de moins de 2 ans ou 




symptomatologie bruyante, par Augmentin® 




• Otite chronique : 




Seromuqueuse : adenoidectomie si hypertrophie vegetations, 




aerateurs trans-tympaniques si duree > 2 mois ou hypoacousie 


>25 dB 




Cholesteatome : chirurgie 
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| ITEM 99 









Paludisme 




Mettre en ceuvre les mesures de prophylaxie adaptee. 
Diagnostiquer un paludisme. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


litre 


2010 HCSP/DGS 
2007 SPILF 


Recommandations sanitaires pour les voyageurs en 2010 

Prise en charge et prevention du paludisme 
d'importation a Plasmodium falciparum : 
recommandations pour la pratique clinique 



Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 


2007 


Paludisme/fievre au retour des tropiques 




• Le paludisme est une maladie tropicale parasitaire transmise par les piqures 
de moustiques (anopheles) 

• II est endemique dans certaines zones tropicales et a suspecter devant tout 
patient febrile au retour d'une zone impaludee 

• Certaines formes sont devolution defavorable et a prendre en charge en 
reanimation 

• Les moyens de prevention contre le paludisme existent et sont a connaitre : 
chimioprophylaxie, prevention contre les piqures, information du voyageur 
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A 



INTRODUCTION 



n AGENT INFECTIEUX 



• Protozoose due a un hematozoaire (parasite) du genre Plasmodium 

• 5 especes = falciparum, vivax, ovale, malariae, knowlesi (decouverte recente) 

• Reservoir humain strict (sauf knowlesi, singe) avec moustique comme vecteur : 
ANOPHELE FEMELLE, transmission nocturne 

• Incubation : 

Minimale : 7 jours pour falciparum 

Maximale : 2 mois pour falciparum, 3 ans pour vivax et ovale, >10ans 



PHYSIOPATHOLOGIE 

• Etape hepatique = exo-erythrocytaire (incubation de la maladie) 

Inoculation par I'anophele de sporozoTtes qui se multiplient dans le foie 
Liberation dans le sang de merozoTtes par les hepatocytes parasites (en 
une seule fois pour falciparum et malariae, peut se repeter pendant des 
annees pour vivax et ovale) 

• Etape sanguine = erythrocytaire : 



Penetration des merozoTtes dans les hematies (transformation en 
trophozoites puis schizontes) et HEMOLYSE (anemie, ictere) 
Duree du cycle de maturation intra-erythrocytaire (explique la periodicite 
des pics febriles) : 

■ 24 h = knowlesi 

■ 48 h = falciparum, vivax, ovale : fievre tierce 

■ 72 h = malariae : fievre quarte 



Hepidemiologie 

• Endemie en zones intertropical, chaudes et humides (Afrique subsaharienne, 
Amerique centrale, Asie du Sud-est...) 

• 4.000 cas/an en France (paludisme d'importation), 80% de falciparum, 75% de 
migrants, 20 deces/an 



pour malariae 




POUR LES EXPERTS 
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B 



CLINIQUE 



FORME SIMPLE 

• Primo-invasion chez le non-immun : 

Fievre evoluant par pics, syndrome pseudo-grippal (cephalees, myalgies, 
arthralgies), frissons, troubles digestifs (diarrhee, vomissements) 

• Apres quelques jours, acces palustre en 3 stades de 1 a 2 h : 

Sensation de froid, frissons, malaise 
Fievre a 40°C d'ascension rapide, fades congestif 
Defervescence thermique, sueurs profuses 
- S'accompagne d'une HEPATOSPLENOMEGALIE 

• Acces se repetant tous les 1, 2 ou 3 jours selon I'espece 

• Peut s'aggraver a tout instant (falciparum) si non diagnostiquee et non traitee 

FORME GRAVE 

• Due essentiellement a falciparum 

• D'emblee ou apres une forme simple non traitee 

• Clinique : 

Fievre a 40/41 °C, tachycardie, respiration stercoreuse 
Hypotonie, areflexie osteo-tendineuse 
Hepatosplenomegalie 

• Criteres de gravite imposant I'admission en reanimation : 

Neurologique : 

■ COMA, obnubilation, confusion, prostration, GLASGOW < 1 1 

■ Convulsions repetees (> 2/j) 
Respiratoire : 

Pa0 2 < 60 mmHg, Sat < 90%, frequence respiratoire > 32/min 

■ Si ventilation : Pa0 2 /Fi0 2 < 300 

Radio de thorax : images alveolo-interstitielles 
Circulatoire : 

Pression systolique < 80 mmHg 

Signes peripheriques d'insuffisance circulatoire (marbrures) 
Necessite d'amines vaso-actives 
Hemorragie, ICTERE (bilirubine totale > 50 pmol/l), hemoglobinurie 
Biologique : 

ANEMIE : Hb < 7 g/dL, Ht < 20% 
HYPOGLYCEMIE : glycemie < 2,2 mmol/L 
ACIDOSE metabolique : pH < 7,35, HC0 3 " < 15 mmol/L 
HYPERLACTATEMIE 

HYPERPARASITEMIE > 4% chez le non-immun 
Insuffisance renale : creatininemie > 265 pmol/L ou uree 
> 17 mmol/L, oligurie < 400 mL/j 
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Memo : CACHICACHO = Coma, Anemie, Convulsions, Hypoglycemie, 
Insuffisance renale/ictere, CIVD, Acidose metabolique, Collapsus, 
Hemoglobinurie/hyperlactatemie, OAP 




| Reflexe 



• Les signes de gravite imposant I'hospitalisation en reanimation sont a 
connaitre parfaitement 

• Memo : CACHICACHO = Coma, Anemie, Convulsions, Hypoglycemie, 
Insuffisance renale/ictere, CIVD, Acidose metabolique, Collapsus, 
Hemoglobinurie/hyperlactatemie, OAP 



II ANAMNESE 

• A EVOQUER DEVANT TOUTE FIEVRE AU RETOUR DES TROPIQUES 

• Antecedent de sejour en zone d'endemie palustre (dans les mois et annees 
precedentes) 

• Sujets issus de pays impaludes immigres depuis longtemps 

• Delai d'incubation compatible (7 jours a 2 mois pour falciparum, plusieurs 
mois/annees pour vivax, ovale et malarise) 

• Non-respect d'une chimioprophylaxie antipalustre (non/mal prise ou non adaptee a la 
zone de resistance) 

H EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Orientation : 

- NFS : 

■ ANEMIE 

- LEUCONEUTROPENIE 

- THROMBOPENIE peripherique (Ac antiplaquettes) 
Parfois syndrome mononucleosique 

- CRP > 100 mg/L, VS peu elevee 



c 



DIAGNOSTIC 



Cytolyse moderee 

Bilan lipidique : hypocholesterolemie, hypertryglyceridemie 
Hypocalcemie 
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• Confirmation : 

- FROTTIS SANGUIN : 

Identifie I'espece plasmodiale 

- GOUTTE EPAISSE : 

Detecte la parasitemie 

- Bilan realise EN URGENCE avant traitement, BIOLOGISTE AVERTI (rend 
le resultat dans les 2 h), doit etre repete si negatif 

Si doute diagnostique : test de diagnostic rapide immunologique sur sang total 



Infection urinaire ou digestive, fievre typhoide, meningite, brucellose, 
rickettsioses, leptospirose, borreliose 



• Virales : 

Hepatites virales, arboviroses, fievres virales hemorragiques, VIH 

• Parasitaires : 

Amibiase hepatique, leishmaniose, bilharziose, trypanosomiase 

• Etiologie non infectieuse (coma metabolique, AVC) 

• Toujours realiser des HEMOCULTURES pour eliminer la typhoide 



• TOUTE FIEVRE AU RETOUR DES TROPIQUES EST UN PALUDISME JUSQU'A 
PREUVE DU CONTRAIRE 

• Frottis sanguin/goutte epaisse a realiser systematiquement en urqence devant 
une fievre au retour des tropiques 

• Leuconeutropenie, anemie et thrombopenie sont classiques au cours du 
paludisme 



Signes de gravite 
Terrains a risque : 

Enfants, femmes enceintes, sujets ages 
■ Splenectomises, immunodeprimes, comorbidites 
Troubles digestifs : vomissements empechant un traitement peros 



H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 



• Infections bacteriennes : 




D TRAITEMENT 



tl CURATIF : FORMES SIMPLES 

• HOSPITALISATION si : 
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Facteurs socio-economiques : 

Mauvaise observance du traitement previsible, domicile isole 

■ Surveillance par un medecin non realisable en ville (a J3, J7, J28), 
pas de medicament antipalustre disponible en ville 

Biologiques : 

■ Plaquettes < 50.000/mm 3 

■ Hb<10g/dl_ 

■ Creatininemie > 150 pmol/L 
Parasitemie > 2% 

• Si aucun de ces criteres n'est present, traitement possible en ambulatoire 

• Formes a vivax, ovale ou malariae : 

- CHLOROQUINE (= NIVAQUINE®) per os pendant 5 JOURS 

• Formes a falciparum (presumee chloroquino-resistante) ou doute sur la souche : 

- Traitements antipaludiques de 1 ere intention : 

- Association ATOVAQUONE-PROGUANIL (= MALARONE®) : 

■ Per os, pendant 3 JOURS 

Risque de vomissements 

■ Adapter la posologie chez I'enfant < 40 kg et eviter si 
possible chez la femme enceinte 

- Ou ARTEMETHER-LUMEFANTRINE (= RIAMET®) : 

Reserve en milieu hospitalier 

■ Per os, pendant 3 JOURS 

■ Adapter la posologie chez I'enfant < 35 kg et eviter si 
possible chez la femme enceinte 

■ Contre-indique si allongement du QT (ECG) 

- Traitements de 2® me intention : 

- QUININE: 

■ Per os ou IV, pendant 7 JOURS 

Effets indesirables : cephalees, vertiges, nausees 

■ Surdosage : risque d'HYPOGLYCEMIE, hypotension, 
TROUBLES DE LA CONDUCTION 

■ Surveillance : dextro, quininemie, ECG 

N'est pas contre-indiquee chez la femme enceinte 

- Ou QUININE IV + CLINDAMYCINE IV 3 JOURS 

- Ou MEFLOQUINE (= LARIAM®) : 

■ Per os, pendant 1 JOUR 

Risque de convulsions ou de troubles psychiatriques 
Si vomissements, QUININE IV puis relais per os des I'arret des 
vomissements par les traitements de 1 ere intention ou QUININE IV + 
CLINDAMYCINE IV 

• DECLARATION OBLIGATOIRE si paludisme autochtone en metropole ou 
paludisme d'importation dans les DOM-TOM 
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H CURATIF : FORMES GRAVES 

• Transferten REANIMATION 

• Traitement par QUININE IV : 

Commencer par une dose de charge (sauf enfant) 
Puis quinine IVSE 

- Pendant 7 JOURS ou suivi d'un relais per os a I'apyrexie par MALARONE® 
ou RIAMET® 

• Ajout de la DOXYCYCLINE pendant 7 JOURS si suspicion de multi-resistance 
(provenance d'Asie du Sud-est ou Amazonie) 

• Mesures associees : 

Prevention hypoglycemie : perfusion de serum glucose 

- Transfusion de culots globulaires selon Hb 

- Apports hydriques moderes (risque d'OAP lesionnel) 
Oxygenotherapie 

Prise en charge de I'insuffisance renale (dialyse si besoin) 

- Ajout d'une antibiotherapie large spectre si sepsis severe (C3G : 
ceftriaxone) 

• DECLARATION OBLIGATOIRE si paludisme autochtone en metropole ou 
paludisme d'importation dans les DOM-TOM 

B SURVEILLANCE 

• Clinique : 

Pouls, tension, temperature, frequence respiratoire, saturation 
Examen neurologique 

Signes de surdosage medicamenteux (selon traitement antipaludique) 

• Paraclinique : 

ECG (allongement du QT, troubles de conduction) 

- GLYCEMIE 

- QUININEMIE 

- FROTTIS SANGUIN et GOUTTE EPAISSE a J3, J7 et J28 (en hospitalier 
et ambulatoire) 

NFS, fonction renale et hepatique 

0 TRAITEMENT PREVENTIF 

• Protection contre les moustiques : 

Repulsifs cutanes 

Moustiquaires impregnees d'insecticides 
Port de vetements amples et couvrants 
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CHIMIOPROPHYLAXIE ANTIPALUSTRE : 

• S'adresse aux sujets se rendant en zone d'endemie palustre (expatries, touristes, 
immigres en visite dans leurpays d'origine) 

• A adapter au lieu de sejour (selon chimioresistance), duree de sejour, contre- 
indication (enfant, grossesse) et aux moyens financiers du patient 

• Zone 1 : 

- CHLOROQUINE (= NIVAQUINE®) : 

Pendant le sejour puis 4 semaines apres le sejour 
Peut etre donne chez la femme enceinte et I'enfant 

• Zone 2 : 

- CHLOROQUINE + PROGUANIL (= SAVARINE®) : 

Pendant le sejour puis 4 semaines apres le sejour 
Peut etre donne chez \a femme enceinte et V enfant 

- Ou ATOVAQUONE + PROGUANIL (= MALARONE®) : 

Pendant le sejour puis 1 semaine apres le sejour 

A eviter si possible chez la femme enceinte, adapter les posologies 

chez I'enfant 

• Zone 3 : 

- ATOVAQUONE + PROGUANIL (= MALARONE®) 
■ Ou MEFLOQUINE (= LARIAM®) : 

■ A debuter 10 JOURS avant le depart, pendant le sejour puis 
3 semaines apres le sejour 

- Ou DOXYCYCLINE (= DOXYPALU®) : 

■ Pendant le sejour puis 4 semaines apres le sejour 

Contre-indique chez la femme enceinte, adapter les posologies 
chez I'enfant de plus de 8 ans 



• Listes non exhaustives et simplifies : 

• Pays groupe 1 : rare 

Amerique centrale 
Moyen-Orient 

• Pays du groupe 2 : 

- Afrique : Madagascar, Mali, Mauritanie, Niger, Tchad 

Colombie (sauf Amazonie) 

- Asie : Inde, Nepal, Sri Lanka 

• Pays groupe 3 : frequent 

- Toute I'Afrique centrale, de I'Est et de I'Ouest 

- Amazonie (Guyane ++, BresiL.) 

- Asie du Sud-est 
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Reflexe 



• Associations atovaquone-proguanil ou artemether-lumefantrine = traitements 
de 1 ere intention des acces palustres simples a P. falciparum 

• Acces palustres graves = traitement par quinine IV, avec surveillance 
rapprochee de la glycemie et de I'ECG 

• Traitement preventif = conseils aux voyageurs + protection contre les piqures 
d'anopheles + chimioprophylaxie antipalustre 

• Le paludisme autochtone est une maladie a DECLARATION OBLIGATOIRE 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Paludisme = affection parasitaire tropicale transmise par I'anophele 

• Forme simple = traitement par atovaquone-proguanil ou artemether- 
lumefantrine per os pendant 3 jours 

• Forme grave = P. falciparum, reanimation, quinine IV pendant 7 jours 
(surveillance ECG et glycemie) 

• Diagnostic par frottis sanguin + goutte epaisse 

• Chimioresistance de falciparum : chimioprophylaxie a adapter : 

- Zone 1 : chloroquine 

- Zone 2 : atovaquone-proguanil ou chloroquine-proguanil 
Zone 3 : atovaquone-proguanil ou mefloquine ou doxycycline 
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ITEM 100 



Parasitoses digestives : 
lambliase, taeniasis, 
ascaridiose, oxyurose, 

amibiase 



Diagnostiquer les principales parasitoses digestives. 
Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


Titre 










Sujets tombes a I'ECN 




Annee Contenu 


Jamais tombe aux ECN 




• Les parasitoses digestives sont endemiques dans les pays en voie de 
developpement 

• Elles sont responsables de diarrhee sans fievre et parfois d'hypereosinophilie 
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A INTRODUCTION 



n AGENTS INFECTIEUX 

• Classifications des parasites intestinaux : 

- Helminthes (= HYPEREOSINOPHILIE) : 
Plathelminthes = vers plats : 

Taeniasis 
Nemathelminthes = vers ronds : 

■ Oxyurose 

■ Ascaridiose 

■ Trichocephalose 

■ Ankylostomose 
Anguillulose 

Protozooses (= pas d'hypereosinophilie) : 

■ Giardiose (ex-lambliase) 

■ Amoebose (ex-amibiase) 

H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Reservoir = eau souillee, sol humide, ou persistent les parasites (larves, oeufs, 
spores) 

• Penetration dans I'organisme par voie digestive ou cutanee (consommation d'eau ou 
d'aliments souilles, contact avec les mains ou les selles = peril fecal) 

El EPIDEMIOLOGIE 

• Probleme de sante publique dans les pays en voie de developpement 

• Terrain : immunodepression, VOYAGE EN ZONE TROPICALE, conditions socio- 
economiques defavorables, pratiques homosexuelles ou oro-anales 



B GIARDIOSE = LAMBLIASE 



gl AGENT INFECTIEUX 

• Giardis duodenalis : protozoaire flagelle 

• Parasite cosmopolite frequent chez les enfants et en zones tropicales 

• Contamination par I'eau, les aliments et les mains souilles 
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H CLINIQUE 

• Souvent asymptomatique 

• Parfois diarrhee, dyspepsie 

• Formes graves invasives : malabsorption par atrophie villositaire 
B DIAGNOSTIC 

• EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES 3 jours de suite : presence de formes 
vegetatives mobiles ou kystes ovoTdes 

• Pas d'hypereosinophilie (protozoaire) 

Htraitement 

• Ambulatoire 

• Antiparasitaire per os : metronidazole (= Flagyl®) ou albendazole (2 cures a 15 jours 
d'intervalle) 



C T/ENIASIS 



A AGENTS INFECTIEUX 

• Taenia saginata et Taenia solium (= cysticercose) : Cestodes = vers segmentes et 
plats de plusieurs metres 

• Comportent une tete (= scolex) de quelques millimetres qui se fixe par des 
ventouses ou crochets a la muqueuse intestinale, suivie d'anneaux qui se detachent 
et liberent des ceufs 

• Contamination par voie digestive (viande de bceuf pour saginata ou viande de pore 
pour la cysticercose) 

• Epidemiologie : 

Taenia saginata : cosmopolite mais rare en France 
Taenia solium : La Reunion, Madagascar, Amerique latine 

B CLINIQUE 

• Souvent asymptomatique 

• Parfois douleurs abdominales, nausee, anorexie, urticaire 

• Cysticercose humaine : grave, risque d'enkystement de larves dans les muscles, le 
cerveau (risque de crise convulsive) et les yeux 
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H DIAGNOSTIC 

• Presence d'anneaux dans les selles, dans les sous-vetements ou a I'EXAMEN 
PARASITOLOGIQUE DES SELLES x 3 

• Eosinophilie normale ou moderement elevee 

• Cysticercose humaine : serologie, fond d'oeil, TDM cerebrate et radio des muscles a 
la recherche de calcifications 

Htraitement 

• Ambulatoire 

• Antiparasitaire peros : praziquantel (= Biltricide®) ou albendazole (= Zentel®) 

• Parfois : semence de courge dans du miel pour la femme enceinte et les enfants 

• Neurocysticercose : hospitalisation, traitement par albendazole forte dose + 
corticotherapie pour prevenir de la reaction de lyse parasitaire 



D ASCARIDIOSE 



A AGENT INFECTIEUX 

• Ascaris lumbrico'fdes : Nematode : vers rond blanc rose de 15 a 25 cm de long 

• Contamination par voie digestive (eau ou aliments souilles) 

• Pays en voie de developpement (ne se rencontre plus en France) 




POUR LES EXPERTS 



• Cycle biologique : 

Ingestion d'aliments souilles contenant des oeufs 
Liberation de larves dans la paroi intestinale qui perforent la paroi et 
atteignent differents organes : foie, coeur droit, POUMON 
Les larves remontent I'arbre respiratoire et sont degluties dans I'oesophage 
- Transformation des larves en adultes dans I'intestin grele et emission de 
milliers d'oeufs excretes dans les selles 

• Passage dans I'arbre respiratoire : risque de syndrome de Loffler = toux seche, 
fievre, hypereosinophilie, infiltrats pulmonaires bilateraux 



HCLINIQUE 

• Souvent asymptomatique si charge parasitaire faible 



h'if $/)^mmm s tives 



• Parfois dyspepsie 

• En zone tropicale chez les enfants : charge parasitaire elevee ; ictere retentionnel, 
pancreatite, appendicite, peritonite, occlusion intestinale 

H DIAGNOSTIC 

• Rarement : rejet de vers par I'anus ou la bouche 

• EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES x 3 : presence d'oeufs ovales 

• Hypereosinophilie 

Htraitement 

• Ambulatoire si possible 

• Traitement antiparasitaire per os : albendazole dose unique ou ivermectine 
(= Stromectol®) 



E OXYUROSE 



fl AGENT INFECTIEUX 

• Enterobius vermicularis : Nematodes = vers ronds blancs de 10 mm de long 

• Contamination par voie digestive (portage des mains souillees a la bouche par les 
enfants) 

• Vivent dans la region ileo-caecale et pondent des oeufs la nuit sur la marge anale 

• Epidemiologic : cosmopolite, present en France chez les ENFANTS et leur 
entourage 

HCLINIQUE 

• PRURIT ANAL nocturne ou vesperal, majore par le grattage 

• Parfois vulvo-vaginite chez la petite fille 

• Recidive frequente 

B DIAGNOSTIC 

• Presence de vers dans les selles, les sous-vetements et dans la literie, visibles a 
I'oeil nu 

• Scotch test le matin sur la marge anale 

• Examen parasitologique des selles frequemment negatif 
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Htraitement 

• Ambulatoire 

• Antiparasitaire per os : albendazole, flubendazole, avec 2 eme cure a 15 jours, lavage 
de la literie et des vetements 

• Education : lavage des mains, ongles courts et propres (limiter I'auto-infestation) 



F AMCEBOSE (= EX- AMIBIASE) 

gl AGENT INFECTIEUX 

• Entamoeba histolytica = protozoaire 

• Parasite du colon humain, 2 formes : 

Forme trophozoite : forme vegetative mobile et de multiplication : 

■ E. histolytica minuta : forme non pathogene, amoebose infestation 

■ E. histolytica histolytica : forme pathogene, amoebose maladie 
(amoebose colique, hepatique) 

Forme kystique : immobile, resistant aux traitements et responsable de la 
contamination 

• Contamination : mains souillees, consommation d'eau ou d'aliments souilles 

• Epidemiologie : cosmopolite, tres present dans les pays en voie de developpement 
(peril fecal) 

• Incubation : plusieurs mois a plusieurs annees 




POUR LES EXPERTS 



• Cycle biologique : 

Ingestion de kystes 

Liberation de trophozoites a la lyse de la paroi des kystes, avec 
envahissement de la muqueuse colique 
Ulcerations coliques avec micro-abces 

Migration hepatique par ces lesions (risque d'amoebose hepatique 
= abces) 



HCLINIQUE 

• Amoebose colique : 

Diarrhee subaigue ou chronique, avec selles pateuses ou glaireuses et 
douleurs abdominales 

Forme rare : dysenterie aigue avec selles glairo-sanglantes, epreintes, 
tenesme 
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Pas de fievre, pas d'AEG 

- Si fievre : RECHERCHER SHIGELLOSE ASSOCIEE 

• Amoebose hepatique : fievre a 39°C, hepatomegalie douloureuse 

H DIAGNOSTIC 

• Amoebose colique : 

NFS normale 

- EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES x 3 : amibe mobile et 
hematophage 

Rectoscopie : ulcerations des muqueuses « en coups d'ongle » 

- Si fievre, faire COPROCULTURE pour recherche de shigelle 

• Amoebose hepatique : 

Syndrome inflammatoire biologique 

Radio de thorax : surelevation de la coupole droite 

Echo-hepatique : abces hepatique 

Serologie positive 

Htraitement 

• Amoebose infestation = presence dans les selles de kystes ou de la forme minuta : 

- Amoebicide de contact non absorbable : tiliquinol-tibroquinol (= Intetrix®) 
pendant 10 jours 

• Amoebose colique : 

Amoebicide diffusible: metronidazole pendant 7 jours + amoebicide de 
contact 

• Amoebose hepatique : 

- Amoebicide diffusible : metronidazole pendant 10 a 14 jours + amoebicide 
de contact 

+/- Ponction drainage de I'abces 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Parasitoses intestinales : a evoquer devant diarrhee au retour des tropiques et 


hyereosinophilie pour les helminthes 




• Giardose : EPS, TTM = metronidazole ou albendazole 




• Taenia : EPS, TTM = albendazole ou praziquantel 




• Ascaris : EPS, TTM = albendazole ou ivermectine 




• Oxyures : scotch test, TTM = albendazole ou flubendazole 




• Amoebose : EPS, copro si fievre pour shigelle, TTM amoebicide de contact + 


amoebicide diffusible si forme pathogene 
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Pathologie d'inoculat i o n 



( Identifier les situations a risque de pathologie d'inoculation. 
Diagnostiquer et argumenter les principes du traitement d'une 
maladie de Lyme et d'une maladie des griffes du chat. 

1 



Conferences de consensus - Recommandations 

A »-» jn. -rx ■ ■ fc* <r~t /rs- 




r\i ii ice 

2006 


SPILF 


1 III c 

Borreliose de Lyme : demarches diagnostiques, 
therapeutiques et preventives 





Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 


Jamais tombe aux ECN 



• Rage, tetanos, accident d'exposition au sang et conduite a tenir devant une 
morsure/griffure/plaie sont traites dans les chapitres correspondants 



A INTRODUCTION 



11 DEFINITION 

• Inoculation = passage de la barriere cutanee par un germe : 

Morsure/griffure animale 

Piqure d'insectes/d'arthropodes 

Piqure vegetale, animale ou par materiel medical 

R AGENTS INFECTIEUX 

• Morsures/griffures, piqures animales (griffes du chat et Lyme traites separement) 




197 



KB Maladies Infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



Pathoiogie 


Germe 


Animal/CHnique 


Diagnostic 


Traitement 


Pasteurellose 


Pasteurella 
multocida 
(BGN) 


unien/chat 
Incubation qq heures 
Plaie inflammatoire et 
douloureuse avec 

fc?L/UU lei I It?! 11 Uc pUo 


Culture apres 
ecouvillonnage 

de la plaie 
Hemocultures 


Amoxicilline 
ou doxycycline 
10a 14 j 


Tularemie 


Francisella 
tularensis 


Rongeur, lievre, tique 
Incubation 4 jours 
ADP satellite 


Serologie 
et PCR 

(biologiste 
aveni ) 


Doxycycline ou 
ciprofloxacine 
14 j + 
aminoside 


Leptospirose 


Leptospira sp. 


Rongeurs 
Syndrome pseudo-grippal 
Ictere, insuff. renale, 
SDRA, thrombopenie 


Serologie 
et PCR 


Amoxicilline ou 
doxycycline 7 j 


Rouget 
du pore 


Erysipelothrix 
rhusopathiae 
(BQ+) 


Piqure par os 
de porc/arete de poisson 
Incubation 1 j 
Placard douloureux 

pjiihprninp £h/pp ADP 


Biopsie 
Hemoculture 


Maladie 
professionnelle 

Peni G, 
doxycycline ou 

i i laoi uiiuc 


Charbon = 
anthrax 


Bacillus 
anthracis 
(BG+) 


Herbivores 
Incubation 3 j 
Escarre noiratre 
vesiculeuse indolore 


PCR 


Doxycycline ou 
ciprofloxacine 

Risque de 
bioterrorisme 


Brucellose 


Brucella sp. 


Ovins (moutons) 
Phase aigue : fievre 
ondulante sudoro-algique, 
HSM 

2 ndaire : osteo-articulaire, 
neuro-meningee 
Chronique : asthenie 


Hemocultures 
Serologie de 
Wright 


Doxycycline, 
rifampicine 


Rat bite fever 
(Sodoku, 
fievre de 
Haverill) 


Streptobacillus 
moniliformis, 
Spirillum 
minus 


Dot 

Kat 

Haverhilliose : rash, 
myalgies, arthralgies 
Sodoku : plaie ulcero- 
necrotique 


Culture, 
hemocultures 


Peni G ou 
doxycycline 
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• Piqures d'arthropodes et d'insectes : 



Insecte/arthropode 


Pathologie 


Germe 


Moustique 

Anophele 
Aede 
Culex 


Pol i iH ic mp* 
r aiuuioi i its 

Dpnnup rhiki jnni invpj fipvrp iaunp 
Filarioses 


ilctczillUUIUiil 1 ctlUI fJdi U I II 

Arhn \/in i 

Wucheria bancrofti 


Tique 


Lyme 

Fievre boutonneuse mediterraneenne 
Encephalite a tique 


Borrelia burgdorferi 
Rickettsia conori 
Tick born encephalitis virus 


Poux 


Pediculose 


Pediculus 


Puce 


Peste 

Maladies des griffes du chat 


Yersinia pestis 
Bartonella henselae 


Taon 


Loase 


Loa Loa 


Mouche 


Trypanosomiase 
Leishmaniose 


Trypanosoma sp. 
Leishmania sp. 



• Fievre boutonneuse mediterraneenne : 

Rickettsia conori, transmise par la tique du chien dans le pourtour 
mediterraneen 
Incubation = 1 semaine 
- Syndrome pseudo-grippal avec tache noire au site de la piqure, fievre et 
eruption maculo-papuleuse 
Diagnostic = serologie 



B MALADIE DE LYME 



A AGENT INFECTIEUX 

• Maladie bacterienne due a un spirochete : Borellia burgdorferi 

• Reservoir = nombreux mammiferes (cervides, betails, rongeurs), oiseaux, TIQUES 

• Transmission par piqure de tique du genre ixodes 

• Le risque de transmission augmente avec la duree d'attachement de la tique 

Fl EPIDEMIOLOGIE 

• Maladie la plus frequemment transmise par les tiques 

• Facteurs de risque : balades en foret, camping, travaux agricoles 

• Predominance hemisphere Nord (Etats-Unis, Europe, Asie) 

• En France, cosmopolite sauf altitude et mediterranee 

• Printemps et automne 



199 



KB Maladies infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



H PHYSIOPATHOLOGIE 

• 3 phases : 

Primaire : lesion cutanee au point d'inoculation 
Secondaire : dissemination hematogene 

- Tertiaire : phase chronique, immunologique 

• Persistance de fagon latente dans I'organisme 

• Reinfections possibles 

HCLINIQUE 

• Phase primaire : 

- 3 a 30 jours apres I'inoculation 

- ERYTHEME CHRONIQUE MIGRANT (= ECM), pathognomonique : 

■ Macule ou papule CENTREE PAR LA PIQURE evoluant de fa?on 
CENTRIFUGE, plus rouge en peripherie, non prurigineuse 
Parfois signes generaux (febricule, cephalees, arthralgies) 
Dure 3 a 4 semaines puis disparition spontanee 

- PEUT PASSER INAPERCU 

• Phase secondaire : 

- Quelques semaines a quelques mois apres, chez un sujet non traite 
Signes cutanes : lesions multiples d'ECM (frequent aux USA) a 
localisations atypiques (lobules oreilles, tetons, scrotum) 

Signes articulaires : arthralgie, arthrite (genou ++) 
Signes cardiaques : myocardite, pericardite 

- Signes neuro-meninges = neuro-borreliose : MENINGO-RADICULITE, 
PARALYSIE FACIALE, meningite lymphocytaire normo-glycorachique 

• Phase tertiaire : 

Des mois ou des annees apres 

- Signes cutanes : ACRODERMATITE CHRONIQUE ATROPHIANTE, 
lymphocytome cutane benin 

- Signes articulaires : mono ou oligo-arthrite 

Signes neurologiques : DEMENCE, meningite chronique, troubles 
mnesiques, syndrome depressif 

H PARACLINIQUE 

• Phase primaire : diagnostic clinique, SEROLOGIE INUTILE (peut etre negative si 
precoce) 

• Phases secondaire et tertiaire : serologie positive 

• Pas de controle de la serologie apres traitement bien conduit (ne se negative pas) 

• Pas de serologie si sujet asymptomatique (piqure de tique sans ECM) 

• Pas de syndrome inflammatoire biologique 

• Ponction lombaire si signes neurologiques 
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H TRAITEMENT 

• Phase primaire : antibiotherapie par AMOXICILLINE ou DOXYCYCLINE per os 
14 jours 

• Phase secondaire : 

- Neuro-borreliose : CEFTRIAXONE I M/IV ou DOXYCYCLINE per os 
21 jours 

- Arthrite : DOXYCYCLINE ou AMOXICILLINE peros 21 jours 

• Phase tertiaire : CEFTRIAXONE I M/IV ou DOXYCYCLINE peros 28 jours 

• Conduite a tenir devant une piqure de tique : 

- Ablation avec un tire-tique sans anesthesie de la tique 

- ANTIBIOPROPHYLAXIE chez la femme enceinte et I'enfant (amoxicilline 
peros) meme en I'absence d'erytheme chronique migrant 

• Declaration en MALADIE PROFESSIONNELLE si profession agricole 

• Education : inspection cutanee au retour de foret, port de vetements longs, repulsifs 



C MALADIE DES GRIFFES DU CHAT 



A AGENT INFECTIEUX 

• Maladie bacterienne due a Bartonella henselae (BGN intracellular) 

• Contamination par griffure de chat ou piqure d'une puce de chat 

• Synonyme = lymphoreticulose benigne d'inoculation 

FICLINIQUE 

• Interrogatoire : date de la griffure 

• Incubation : 3 a 10 jours 

• Lesion au point d'inoculation (inconstante, papule rouge indolore) 

• 15 jours plus tard : VOLUMINEUSE ADENOPATHIE dans le territoire de drainage, 
ferme, mobile et peu douloureuse 

• Pas de signes generaux 

• Evolution : spontanement favorable en 2 a 3 mois chez ['immunocompetent, parfois 
fistulisation a la peau (diagnostic differentiel = BK) 

B PARACLINIQUE 

• SEROLOGIE 

• Ponction ganglionnaire avec PCR 

• Si doute diagnostique avec hemopathie, BIOPSIE (reaction inflammatoire non 
specifique avec granulome, sans necrose caseeuse + coloration Whartin-Starry 
positive) 
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H traitement 

• Antibiotherapie par MACROLIDE (AZITHROMYCIN) OU DOXYCYCLINE per os 
14 jours 

• Si echec, exerese chirurgicale ou ponctions iteratives 

• Eviction des chats chez les immunodeprimes 



• Maladies des griffes du chat = grosse adenopathie unique dans le territoire de 
drainage d'une griffure de chat 

• Diagnostic = serologie 

• Traitement par macrolide ou cycline 



• Maladie de Lyme : transmission par les tiques : 

Phase primaire : erytheme chronique migrans 
Phase secondaire : meningo-radiculite 
Phase tertiaire : neurologique 

• Diagnostic = serologie, PL si signes neurologiques 

• Traitement = amoxicilline en phase primaire, C3G en phases secondaire et 
tertiaire 

• Antibioprophylaxie chez la femme enceinte et I'enfant meme si absence 
d'erytheme chronique migrans 

• Maladie des griffes du chat : 




SYNTHESE ET MOTS CLES 




Adenopathie volumineuse et unique 
Diagnostic = serologie 
Traitement = macrolide 
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Pathologie infectieuse 

chez le migrant 



Diagnostiquer les pathologies infectieuses frequentes dans les 
populations de migrants. 

Donner des conseils d'hygiene et de prevention adaptes aux 
conditions de vie des migrants. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee Source 


Titre 










Sujets tombes a I'ECN 


Annee 


Contenu 




Jamais tombe aux ECN 



• Les migrants sont des personnes venues d'autres pays qui vivent en France 
metropolitaine 

• Certaines pathologies infectieuses sont plus frequentes dans cette population 
et sont a depister 
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A INTRODUCTION 



fl POPULATION 

• 5 millions de migrants en France 

• Origine variee : Europe, Afrique, Asie, DOM-TOM 

•Regions de France habitees : lle-de-France (40%), Rhone-Alpes (10%), PACA 
(10%) 

H INFECTIONS 

• Distinction entre infections contractees dans le pays d'origine (= d'importation) et 
celles acquises en metropole 

• Pathologie d'importation : primo-arrivants, personnes retournant regulierement au 
pays d'origine, refugies politiques et personnes en situation irreguliere 

• Facteurs de risque : conditions socio-economiques defavorables, conditions de vie 
insalubres, precarite, promiscuite 



B PATHOLOGIES INFECTIEUSES 



Bl PATHOLOGIES D'IMPORTATION 

• Parasitoses : 

- PALUDISME (falciparum ++) 

Parasitoses digestives (ascaridiose, ankylostomose, anguillulose, 

amoebose, giardose, taeniasis) 

Bilharziose 

Leishmaniose 

Hydatidose 

Filarioses 

- Gale 

• Mycoses : 

Dermatophyties (rechercher les teignes chez les enfants car contamination 
en milieu scolaire) 

• Bacteries : 

- TUBERCULOSE ++ (risque 5 fois plus eleve) 

Ententes bacteriennes (salmonelle, shigelle, Yersinia enterocolitica, 
Campylobacter) 
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• Virus : 

- VIH 

- HEPATITES B ET C 

- Arboviroses 



H examen clinique 

• Interrogatoire : 

Pays d'origine, date d'arrivee en metropole, dates des retours au pays 
d'origine 

Antecedents personnels et familiaux, medicaux et chirurgicaux 
(hemoglobinopathie type drepanocytose) 

- MODE DE VIE 

- VACCINATIONS 

- NOTION DE CONTAGE (BK) 
Rapports sexuels non proteges 

• Examen physique : 

Signes generaux : fievre, AEG (asthenie, amaigrissement, anorexie) 
Signes fonctionnels et physiques : 

■ Respiratoires : toux, HEMOPTYSIE 

■ Cutanes : prurit, lesion, eruption, examen des muqueuses 
Digestifs : diarrhee, HSM, ictere 

Neurologiques : cephalees, syndrome meninge, neuropathie 
peripherique 

Uro-genitaux : hematurie, leucorrhees 



B EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

• Orientes par la clinique et a adapter au pays d'origine 

• Systematiques : 

- NFS, CRP : syndrome inflammatoire, HYPEREOSINOPHILIE 

- FROTTIS SANGUIN/GOUTTE EPAISSE si fievre 

- SEROLOGIES (VIH avec accord, VHB, VHC) 
Coprocultures et examen parasitologique des selles x 3 

- IDR 

Radio de thorax 

+/- Electrophorese de I'hemoglobine, serologie rubeole (si desir de 
grossesse) 
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PATHOLOGIES INFECTIEUSES ACQUISES 

• Infections virales et bacteriennes banales (ORL, digestives...) 

• Tuberculose 

• Infections sexuellement transmissibles 

• Drepanocytaire : risque d'infections a pneumocoque et a salmonelle graves 



0§ Reflexe 

• Serologies VIH (avec accord du patient) et hepatites virales systematiques ! 

• Risque de tuberculose eleve 



PRISE EN CHARGE 



MEDICALE 

• Prise en charge multidisciplinaire 

• Bilan de sante a I'arrivee en France : 

Bilan infectieux 

- Autre : bilan bucco-dentaire, examen de la vue et audiometrique 

• MISE A JOUR DES VACCINATIONS 

• Education : 

Hygiene alimentaire 
Prevention des 1ST 
Nutrition 

Sante bucco-dentaire 

• Si retour au pays d'origine : 

Vaccinations specifiques 
Prophylaxie antipalustre selon le pays 
Education sur le peril fecal 



H SOCIALE 

• Si besoin : ouverture de droits sociaux permettant un acces gratuit aux soins 
Couverture medicale universelle (= CMU) si statut regulier 
- Aide medicale d'Etat (= AME) si statut irregulier 
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• Centre de soins : 

PASS = Permanences d'Acces aux Soins de Sante de I'hopital public 

- CDAG = Centre de Depistage Anonyme et Gratuit (VIH, VHB, VHC) 

- CIDDIST = Centre d'lnformation et de Depistage des 1ST 

PMI = Protection Maternelle et Infantile (suivi des grossesses et de la petite 
enfance) 

Centres antituberculeux 

CPEF = Centre de Planification et d'Education Familiale 
CMP = Centre Medico-Psychologique 



3 Reflexe 



Mise a jour des vaccinations ! 

Prise en charge SOCIALE ++ par differentes structures adaptees 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Bilan medical et social 




• Pathologies a rechercher : VIH (serologie avec accord), hepatites virales, 


tuberculose, parasitose digestive + adapter selon la clinique 




• Si fievre au retour des tropiques, eliminer un paludisme 




• Mise a jour des vaccinations et education ++ 
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Prevention du tetanos 




Exposer les modes de contamination. 
Savoir appliquer la prophylaxie. 



I 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 


Source 


Titre 


2005 


SFMU 


Prise en charge d'une plaie aux Urgences 



Sujets tombes a I'ECN 



Annee 
2008 
2006 



Contenu 

Mise a jour du statut vaccinal antitetanique dans I'erysipele 
Mise a jour du statut vaccinal antitetanique dans Terysipele 



• Le tetanos est une maladie due a une contamination des plaies cutanees 
souillees par de la terre contenant des spores de Clostridium tetani 

• Elle est devenue tres rare en France car la vaccination est obligatoire 

• Les sujets les plus a risque sont les sujets ages non vaccines ou n'etant plus a 
jour de leur vaccination 

• Seule la prophylaxie est au programme des ECN, traitement et diagnostic ne 
sont pas a connaTtre 
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INTRODUCTION 



CI AGENT INFECTIEUX 



• Toxi-infection a Clostridium tetani : 



BG+ anaerobie 

Spores tres resistantes 

Secretion de neurotoxine (tetanospasmine) 



• Reservoir tellurique (terre) et flore commensale des animaux 

• Non immunisante, non contagieuse (pas d'isolement) 



• DECLARATION OBLIGATOIRE 



Fl EPIDEMIOLOGIE 



• 20 cas/an en France 

• 1 million de cas/an dans les pays en voie de developpement (tetanos neonatal) 

• Sujets a risque : personnes non ou mal vaccinees (femmes agees, pas de 
vaccination au service militaire) 

• Letalite : 30% 

• Facteurs de risque : 

Plaie cutanee contaminee par des spores avec faible potentiel 
d'oxydoreduction (corps etranger rouille, ulcere variqueux, gangrene 
ischemique, blessure souillee par de la terre) 
- DEVANT CES SITUATIONS, TOUJOURS PENSER A LA MISE A JOUR 
DU STATUT VACCINAL ANTITETANIQUE 




• Tetanos = maladie a declaration obligatoire 

• Prevention = vaccination obligatoire pour tous 
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B TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 



CI PRISE EN CHARGE DE LA PLA1E 

• TRAITEMENT DE LA PORTE D'ENTREE : mise a plat, ablation des corps 
etrangers, nettoyage, disinfection, parage 

• ANTIBIOTHERAPIE : 

- Active sur les anaerobies, staphylocoques et streptocoques : 
AUGMENTIN® (amoxicilline + acide clavulanique) 

Preventive : non systematique sauf plaie intra-articulaire 
Curative : si plaie souillee, delabree ou prise en charge tardive 

• EVALUER ^IMMUNISATION ANTITETANIQUE : 

Carnet de sante, certificat de vaccination 

- Test rapide (test de Quick : detection des Ac antitetaniques) 

• VACCINATION (mise a jour si vaccination incomplete) + IMMUNOGLOBULINES IM 
(SAT/VAT = SERUM ANTITETANIQUE, VACCINATION ANTITETANIQUE) 





Patient 


Patient totalement immunise 


Type 


non immunise 


Delai depuis le dernier rappel 


de plaie 


ou vaccination 




Entre 






incomplete 


> 10 ans 




< 5 ans 




10 et 5 ans 


Mineure 
propre 


Vaccination 


Rappel 






Majeure 


Vaccination 


Rappel 


Rappel 




propre 


+ Immunoglobulines 


+ Immunoglobulines 




Tetanigene 
delabree 


Vaccination 
+ Immunoglobulines 
+ Antibiotherapie 


Rappel 
+ Immunoglobulines 
+ Antibiotherapie 


Rappel 
+ Antibiotherapie 


Antibiotherapie 



• PROTOCOLE DE VACCINATION : 

Obligatoire pourtoute la population, aucune contre-indication 
Par injection d'anatoxine tetanique 
Enfant : 

■ 3 injections a 1 mois d'intervalle, a partir de I'age de 2 mois 
Rappels a 12 mois, 5 ans puis tous les 10 ans a vie 
- Adulte non vaccine : 

2 injections a 1 mois d'intervalle 

Rappels a 6 a 12 mois puis tous les 10 ans a vie 
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SYNTHESE ET MOTS CLES 




• TOUTE PLAIE AUX ECN = CONTROLE DU STATUT VACCINAL ANTITETANIQUE 


ET SI BESOIN SAT/VAT 




• Vaccination obligatoire 




• Maladie a declaration obligatoire 
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Sepsis/bacteriemie 

Diagnostiquer une septicemie. 




Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en 
charge. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus 


- Recommandations 




Annee 


Source 




Titre 


2007 


Multi Societes 


Prise en charge initiale des etats septiques graves 


2006 


SFAR/SRLF 


Prise en charge hemodynamique du sepsis grave 
(nouveau-ne exclu) 


2004 


Multi Societes 


Antibiotherapie probabiliste des etats septiques graves 



• Le terme septicemie ne s'utilise plus, on utilise desormais bacteriemie et 
sepsis 

I 



A INTRODUCTION 



CI DEFINITIONS 

• INFECTION = agression de I'organisme par une bacterie, un virus, un parasite ou un 
champignon : 

Confirmation clinique = porte d'entree infectieuse 

Confirmation biologique = augmentation des marqueurs inflammatoires 
(CRP, PCT) ; identification d'une BACTERIEMIE, d'une viremie, d'une 
fongemie ou d'une parasitemie 



213 



KB Maladies Infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



• SYNDROME DE REPONSE INFLAMMATOIRE SYSTEMIQUE (= SRIS), au moins 
2 signes parmi : 

- Temperature > 38°C ou < 36°C 

- Pouls > 90 bpm 

Frequence respiratoire > 20/min chez I'adulte ou PaC0 2 < 32 mmHg 
Leucocytes > 12.000/mm 3 ou < 4.000/mm 3 ou > 10% cellules immatures en 
I'absence d'autre cause connue 

• SEPSIS = INFECTION + SRIS 

•SEPSIS SEVERE ou SYNDROME SEPTIQUE GRAVE = SEPSIS + 
DYSFONCTION D'ORGANE ou HYPOTENSION REPONDANT AU REMPLISSAGE 
ou HYPOPERFUSION, se traduisant par : 

Dysfonction d'organe et hypoperfusion : 

■ Hypoxemie (Pa0 2 < 60 mmHg ou Sat < 90% en air ambiant) ou 
Pa0 2 /Fi0 2 < 300 

■ Oligurie (debit urinaire < 0.5 mL/kg/h) persistante pendant 3 h 
malgre remplissage 

■ Coagulopathie (plaquettes < 100.000/mm 3 , TP < 50%, chute d'une 
de ces valeurs de plus de 30%, CIVD) 

■ Acidose metabolique, acidose lactique 

Encephalopathy aigue ou syndrome confusionnel avec Glasgow 
< 14 

Hyperbilirubinemie > 34 pmol/L 
Hypotension : 

PA systolique < 90 mmHg ou reduction de 40 mmHg par rapport 
aux chiffres habituels en I'absence d'autre cause connue 
(medicaments hypotenseurs, choc cardiogenique ou 
hemorragique...), repondant au remplissage 
Hyperlactatemie > 2 mmol/L 

• CHOC SEPTIQUE = SEPSIS SEVERE + HYPOTENSION PERSISTANTE : 

Malgre un remplissage vasculaire adapte 
Avec ou sans signes d'hypoperfusion 

- Avec necessite de drogues vasopressives 

• SYNDROME DE DEFAILLANCE MULTIVISCERALE (= SDMV) : 

Presence de plusieurs dysfonctions d'organes ne permettant plus d'assurer 
I'homeostasie sans mesures reanimatoires specifiques 
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B HEMOCULTURES 

• Conditions de realisation : 

Pendant les pics de fievre et de frissons 

- Apres disinfection cutanee en prelevement veineux 
Systematique : milieux usuels aero et anaerobies 
Parfois : milieux speciaux pour levures/mycobacteries 

- SI POSSIBLE AVANT ANTIBIOTHERAPIE (risque de decapitation) 

- Realisation de 3 series d'hemocultures 

• Si suspicion d'infection sur catheter ou chambre implantable (port-a-cath) : 
hemocultures en peripherie et sur le dispositif pour comparaison de la densite 
microbienne et du delai de positivite 

• Si suspicion germe a croissance lente ou endocardite : avertir biologiste 

• Interpretation : 

Une ou plusieurs hemocultures positives a un seul germe pathogene 
= infection certaine 

Une ou plusieurs hemocultures positives a plusieurs germes pathogenes 
= infection certaine, multi-microbienne (foyer uro-digestif, cutane...) 
Une hemoculture positive a germe non pathogene (staphylocoque a 
coagulase negative, corynebacteries... = germes commensaux) = probable 
contamination du prelevement 

Plusieurs hemocultures positives a germe non pathogene = probable 
infection (arguments : sujet immunodeprime, materiel etranger) 



B PRISE EN CHARGE 



II ANTIBIOTHERAPIE 

• Sepsis avec bacteriemie = URGENCE 

• Hospitalisation en service specialise 

• Antibiotherapie : 

Apres les hemocultures si possible (sauf Purpura fulminans) 

Probabiliste puis adaptee a I'examen direct, puis secondaire a 

I'antibiogramme 

- A bonne diffusion (parenteral ou peros selon I'antibiotique) 
En bitherapie si sepsis severe ou risque de resistance 
Duree a adapter au foyer infectieux (minimum 14 jours) 
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Antibiotherapie probabiliste selon le foyer infectieux : 

• DIGESTIF ET Bl LI AIRE : 

Germes probables : enterobacterie, enterocoque, streptocoque D, 
anaerobies 

Rechercher : tumeur, diverticulite, colite, hypertension portale, chirurgie 
abdominale recente, lithiase biliaire, catheterisme biliaire 

- ATB : C3G (ceftriaxone) ou fluoroquinolone + imidazole + aminoside si 
signes de gravite 

- Attention, enterocoque = toujours resistant aux C3G, utiliser 1'amoxicilline 

• URINAIRE : 

Germes probables : enterobacterie (E. coli ++), enterocoque, 
Pseudomonas aeruginosa (= bacille pyocyanique) 

Rechercher : obstacles sur les voies urinaires, sonde urinaire ++, chirurgie 
urologique 

- ATB : C3G (ceftriaxone) ou fluoroquinolone + aminoside si signes de 
gravite 

• PULMONAIRE : 

Germes probables : pneumocoque, K. pneumoniae, anaerobies si inhalation 
Rechercher : alcoolisme, sujet age 

- ATB : si signes de gravite : C3G (ceftriaxone) + fluoroquinolone 
antipneumococcique (levofloxacine = Tavanic®) 

• CUTANE : 

Germes probables : staphylocoque, streptocoque 
Rechercher : plaie, brulure, CATHETER, toxicomanie IV 

- ATB : 

■ Staphylocoque (CG+ en amas) : peni M si communautaire, 
vancomycine si nosocomial (risque de SAMR) 
Streptocoque (CG+ en chainettes) : amoxicilline 

Bacteriemie a staphylocoque dore : 

• Infection grave 

• Risque de metastase septique, de greffe si materiel etranger, d'ENDOCARDITE ++, 
de choc septique 

• Bilan : clinique + ECHOGRAPHIE CARDIAQUE et scanner thoraco-abdomino- 
pelvien a la recherche d'une endocardite et d'un foyer infectieux profond 

• Antibiotherapie : peni M (SAMS = S. aureus meticilline-sensible) ou vancomycine 
(SAMR = S. aureus meticilline-resistant), + aminoside si signes de gravite ou 
suspicion d'endocardite 

• Duree : 14 jours si bacteriemie non compliquee, sinon adaptee au foyer infectieux 

• Controle systematique de la negativation des hemocultures a J3 
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H CHOC SEPTIQUE 

• Urgence vitale, transfert en REANIMATION 

• Monitorage continu (pouls, scope, pression arterielle non invasive, saturation, 
diurese) 

• REMPLISSAGE : 

Par plusieurs voies d'abord vasculaire de bon calibre 

Bolus de cristalloTdes de 500 mL en 15 a 20 minutes a renouveler avec 

objectif de pression arterielle moyenne > 65 mmHg 

• VASOPRESSEURS : 

Si echec du remplissage la 1 ere heure 
Par noradrenaline (0.5-1 mg/h initialement) 

• OXYGENOTHERAPIE : 

- Au masque a haute concentration ou intubation/ventilation mecanique si 
besoin 

• Therapeutiques adjuvantes : 

- PROTEINE C ACTIVEE (= Xigris®) si plus de 2 defaillances d'organes et en 
I'absence de troubles de la coagulation 

CORTICOTHERAPIE par hemisuccinate d'hydrocortisone car risque 
d'insuffisance surrenalienne relative 

- CONTROLE DE LA GLYCEMIE avec si besoin insulinotherapie pour 
objectif glycemie < 8.4 mmol/L 

- EPURATION EXTRA-RENALE selon fonction renale et acidose 
metabolique 

• ANTIBIOTHERAPIE : 

Instauree au maximum dans les 3 heures apres I'admission 

- Selon le foyer infectieux suspecte 

H PERSISTANCE DE FIEVRE SOUS ANTIBIOTHERAPIE 

• Infection toujours evolutive : 

Refaire prelevement infectieux et bilan inflammatoire 

Recherche de foyer infectieux secondaire, d'abces necessitant un drainage 

• Antibiotherapie non adaptee : 

- Verifier I'antibiogramme, la posologie, les rythmes d'administration 
Controle des dosages seriques (ex. : aminoside dans I'endocardite) 

• Complication iatrogene : 

- Allergie ou intolerance medicamenteuse (examen cutane, 
hypereosinophilie) 

Maladie thrombo-embolique 

Infection nosocomiale (veinite, infection sur catheter, infection urinaire, 

pneumopathie) 

Colite a Clostridium difficile 

• Memo : les 5 P (pipi, popo = colite, poumon, perfusion, phlebite) 
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SYNTHESE ET MOTS CLES 



• SYNDROME DE REPONSE INFLAMMATOIRE SYSTEMIQUE (= SRIS) au moins 
2 signes parmi : 

- Temperature > 38°C ou < 36°C 

- Pouls > 90 bpm 

Frequence respiratoire > 20/min chez I'adulte ou PaC0 2 < 32 mmHg 

- Leucocytes > 12.000/mm 3 ou < 4.000/mm 3 ou > 10% cellules 
immatures en I'absence d'autre cause connue 

• SEPSIS = INFECTION + SRIS 

• SEPSIS SEVERE = SEPSIS + DYSFONCTION D'ORGANE ou HYPOTENSION 
REPONDANT AU REMPLISSAGE ou HYPOPERFUSION 

• CHOC SEPTIQUE = SEPSIS SEVERE + HYPOTENSION PERSISTANTE 

• SYNDROME DE DEFAILLANCE MULTIVISCERALE (= SDMV) 

• Prise en charge choc septique : remplissage, vasopresseurs, antibiotherapie, 
oxygenotherapie et mesures associees (corticotherapie, proteine C reactive, 
insuline, dialyse... selon situations) 

• Causes de persistance de fievre sous ATB : 

Persistance foyer infectieux/second foyer 

- ATB non adaptee 
Allergie 
Thrombose 

Infections nosocomiales (urinaire, pulmonaire, veinite sur catheter) 
Colite a Clostridium difficile 
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Tuberculose 




Diagnostiquer une tuberculose thoracique et connaTtre les 
localisations extra-thoraciques. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du 
patient. 



Conferences de consensus - Recommandations 



Annee 
2007 

2004 



Source 
HAS 

SPLF 



Titre 

Guide Tuberculose active 

Recommandations pour la prise en charge 
de la tuberculose en France 



Sujets tombes a I'ECN 



Annee 
2009 
2009 
2009 
2005 



Contenu 
Spondylodiscite/Mal de Pott 
Bilan d'hemoptysie 
VIH et tuberculose ou pneumocystose 
Tuberculose surrenalienne 



La tuberculose est une maladie infectieuse due aux mycobacteries. Sa 

principale forme est pulmonaire, mais elle peut atteindre d'autres organes 

Les sujets a risque sont les migrants d'une zone endemie, les patients 

immunodeprimes ou a faible niveau socio-economique 

Le traitement repose sur une multi-antibiotherapie et il existe des moyens de 

prevention (vaccination, isolement, depistage) 

C'est une maladie a declaration obligatoire 
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A INTRODUCTION 



II AGENTS INFECTIEUX 

• Infection a mycobacteries : 

Mycobacterium tuberculosis principalement (Mycobacterium bovis et 
africanum rarement) ou bacille de Koch (= BK) 

Bacilles acido-alcoolo-resistants (= BAAR), intra et extracellulaires, 
AEROBIES stricts (zones ventilees des poumons = apex et zones 
posterieures) 
Croissance lente 

• Reservoir humain strict 

• Transmission interhumaine aerienne par les secretions respiratoires provenant d'un 
patient excreteur de BK (= bacillifere) 

B PHYSIOPATHOLOGIE 

Primo-infection tuberculeuse : 

• Incubation : 1 a 3 mois 

• Penetration du bacille dans les voies aeriennes jusqu'aux alveoles pulmonaires 
(zone d'aerobiose) 

• Reaction inflammatoire : formation d'un GRANULOME EPITHELIOIDE AVEC 
NECROSE CASEEUSE 

• Guerison spontanee avec calcification du granulome : 90% 

• Persistance de mycobacteries = infection tuberculeuse latente : 10% 

Tuberculose maladie : 

• Apres une infection tuberculeuse latente (< 2 ans si immunodeprime, plus tardive 
sinon) 

• Multiplication des mycobacteries, diffusion ganglionnaire, lymphatique et 
hematogene 

• Diffusion a differents organes : 

Voie bronchogene : tuberculose pulmonaire commune 
Voie hematogene et lymphatique : 

■ Tuberculose extrapulmonaire : reins, surrenales (= maladie 

d'Addison), vertebres (= mal de Pott), os longs, meninges, organes 

genitaux 

Miliaire tuberculeuse (dissemination pulmonaire etendue) 

• Evolution sans traitement : 50% de deces, 25% de guerison spontanee, 25% de 
chronicisation 
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Hepidemiologie 

• 3 eme cause de mortalite par cause infectieuse dans le monde : 2 millions de 
deces/an, 10 millions de nouveaux cas/an 

• Incidence elevee en Afrique, Amerique latine, Asie, Europe de I'Est 

• En France : 

- 9 cas/1 00.000 habitants 

Facteurs de risque : patients originaires d'un pays endemique, region lie- 
de-France et Guyane, mauvaises CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES 
(milieu carceral, SDF), IMMUNODEPRESSION (VIH ++, corticotherapie, 
immunodepresseur, anti-TNFa), antecedents familiaux de tuberculose 



B CLINIQUE ET DIAGNOSTIC 



A ANAMNESE 

• Notion de CONTAGE 

• Immunodepression cellulaire : VIH, corticotherapie, anti-TNFa 

• Provenance d'un pays endemique ou voyage < 2 ans en pays endemique 

• Alteration de I'etat general (anorexie, amaigrissement, asthenie) 

• La vaccination protege uniquement des formes graves de tuberculose 

H PRIMO-INFECTION TUBERCULEUSE 

• Le plus souvent ASYMPTOMATIQUE, parfois alteration de I'etat general, erytheme 
noueux, pleuresie et bronchectasie 

• Evolution : 

- Guerison : 90% 

- Infection tuberculeuse latente : 10%, ASYMPTOMATIQUE 

• Diagnostic (generalement dans I'enquete autour d'un cas) : 

- Radio de thorax (et TDM thoracique si besoin) : 

Peut etre normale 
■ Adenopathie, nodule (chancre d'inoculation), pleuresie 

- BK crachats negatifs (non contagieux), eliminer une tuberculose maladie 

- Positivation (= virage) de I'lDR : augmentation > 10 mm entre 2 IDR 
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Q INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE 

• ASYMPTOMATIQUE 

Diagnostic : 

• Radio de thorax : 

Sequelles (calcification nodulaire ou ganglionnaire) 

• INTRADERMO-REACTION a la tuberculine (= IDR) : 

Injection de tuberculine en intradermique puis mesure a 72 h de ['induration 

- Temoigne d'un contact avec les mycobacteries (tuberculose 
latente/tuberculose maladie ou vaccination par le BCG) 

Sujet immunocompetent : 

Non vaccine : positive si > 5 mm 

■ Vaccine depuis moins de 10ans: positive si >15mm (entre 10 
et 15, peut etre une reaction au BCG) 

■ Vaccine depuis plus de 10 ans : positive si > 10 mm (entre 5 et 10, 
peut etre une reaction au BCG) 

Sujet immunodeprime (CD4 < 500/mm 3 pour les VIH) : 
Positive si > 5 mm 

• TEST INTERFERON (ELISpot®, quantiferon) : 

Mesure de la reponse cellulaire a un antigene de M. tuberculosis 
Pas d'interaction avec la vaccination par le BCG 

Indique chez I'adulte immunocompetent pour depister une infection 
tuberculeuse latente : 

En cas de depistage autour d'un cas 

■ A I'embauche des personnels de sante 
En bilan pre-therapeutique par anti-TNFa 
Si suspicion de forme extrapulmonaire 

• BK CRACHATS ou tubage gastrique systematique pour eliminer une tuberculose 
maladie 

H TUBERCULOSE PULMONAIRE 

• Association de signes respiratoires et generaux > 3 semaines : 

- Toux, HEMOPTYSIES, douleurs thoraciques, dyspnee 

- Alteration de I'etat general, perte de poids, fievre, sueurs nocturnes 
•Risque de CONTAMINATION DE L'ENTOURAGE par expectoration de BK : 

ISOLEMENT RESPIRATOIRE si suspicion de tuberculose pulmonaire 

Diagnostic : 

• Radio de thorax (et TDM thoracique si besoin) : 

Infiltrats des sommets excaves 
CAVERNE (foyer de necrose caseeuse) 
Nodule isole (tuberculome) 
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• IDR positive 

• Prelevements bacteriologiques (diagnostic de certitude) : 

Secretions bronchiques : 

■ EXPECTORATIONS 3 jours de suite le matin a jeun (= BK crachats) 

■ Si pas d'expectoration, TUBAGE GASTRIQUE 3 jours de suite le 
matin a jeun avant le lever du lit 

Si negatif et forte suspicion, fibroscopie bronchique avec LBA puis 
tubage le lendemain 

L'isolement respiratoire peut etre leve apres 3 BK crachats 
negatifs 

Hemocultures sur milieux speciaux (Isolator®) en cas d'immunodepression 
- Techniques : 

Examen direct (coloration de Ziehl-Neelsen), recherche de BAAR 
- Culture sur milieu de LOWENSTEIN 
PCR M. tuberculosis 
Si positif, ANTIBIOGRAMME (sensibilite aux antituberculeux) 

• Biopsies ganglionnaires et envoi en anapath : GRANULOMES EPITHELIOIDES ET 
GIGANTOCELLULAIRES AVEC NECROSE CASEEUSE 

• Recherche d'une co-infection : SEROLOGIE VIH avec accord du patient 

• Recherche d'une localisation extrapulmonaire : 

lonogramme sanguin : hyponatremie evocatrice d'une meningite 

ECBU : recherche d'une leucocyturie aseptique (si positive, faire BK urines) 

Bilan hepatique : cytolyse et cholestase en faveur d'une localisation 

hepatique (faire serologies VHB et VHC si anomalies) 

NFS : pancytopenie possible en cas de miliaire 

H tuberculose extrapulmonaire 

• 25% des tuberculoses en France 
Tuberculose ganglionnaire : 

• Adenopathie volumineuse, souvent cervicale unilateral 

• Fistulisation a la peau (ecoulement de pus blanchatre) 

• Diagnostic : ponction-biopsie avec recherche de BAAR + culture + anapath 

Tuberculose osseuse : 

• Spondylodiscite = mal de Pott, atteinte preferentielle des vertebres thoraciques, 
multiples abces froids paravertebraux (risque de compression medullaire) 

• Diagnostic : IRM rachidienne, ponction-biopsie avec recherche de BAAR + culture 
+ anapath 

Meningite tuberculeuse : 

• Syndrome meninge, rhombencephalite (atteinte des paires craniennes) 
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• Diagnostic : hyponatremie par SIADH, PONCTION LOMBAIRE (meningite 
lymphocytaire avec hyperproteinorachie, hypoglycorachie, hypochlorurorachie) avec 
examen direct et culture 

Pleuresie tuberculeuse : 

• Syndrome pleuretique (toux, douleur pleurale) 

• Satellite d'une primo-infection ou extension locale d'une reactivation tuberculeuse 
pulmonaire 

• Diagnostic : IDR fortement positive, ponction pleurale (liquide exsudatif a 
predominance lymphocytaire) avec examen direct, culture et PCR, biopsie pleurale 
si negatif 

Pericardite tuberculeuse : 

• Evolution subaigue (fievre, dyspnee, frottement pericardique) 

• Risque de tamponnade et pericardite chronique constrictive 

• Diagnostic : ECG, radio de thorax, echographie cardiaque, mise en culture du liquide 
pericardique si drainage 

Tuberculose renale : 

• Souvent asymptomatique 

• Risque d'hydronephrose, nephrite inte rstitielle 

• Diagnostic : BK urines 3 jours de suite 

Tuberculose qenitale : 

• Homme : prostatite, epididymite 

• Femme : troubles menstruels, douleurs abdominales 

• Risque de sterilite 

• Diagnostic : prelevements chirurgicaux et envoi en anapath 
Tuberculose surrenalienne : 

• Maladie d'Addison, INSUFFISANCE SURRENALE LENTE 

• Diagnostic : ASP (calcifications), TDM des surrenales, bilans hormonaux 

Tuberculose digestive : 

• Atteinte de tous les segments digestifs possibles 

• Stenose oesophagienne 

• Atteinte ileo-caecale : douleur, anorexie, diarrhee 

• Diagnostic : FOGD + coloscopie avec biopsies 

Tuberculose hepatique : 

• Douleurs hypochondre droit, hepatomegalie 

• Diagnostic : bilan hepatique, echographie abdominale, ponction-biopsie hepatique 
(hepatite gr&nulomateuse tuberculeuse) 
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Tuberculose laryngee : 

• Ulceration buccale ou laryngee douloureuse 

• Risque de contamination de I'entourage 

• Diagnostic : biopsies locales 

H TUBERCULOSE Ml LI AIRE 

• Rare, survient peu apres la primo-infection ou apres une tuberculose maladie non 
traitee par dissemination hematogene, chez des sujets NON VACCINES 

• Constitution de multiples petits granulomes pulmonaires 

• Clinique : 



Formes chroniques : fievre prolongee, alteration de I'etat general, sueurs 
nocturnes 

Formes aigues : syndrome de detresse respiratoire aigue 
Signes neuro-meninges chez le nourrisson 



Radio de thorax : lesions micronodulaires de 1 a 2 mm diffuses bilaterales 
Biologie : cholestase anicterique, pancytopenie, hyponatremie (SIADH) 
IDR souvent negative 

Examen des secretions bronchiques avec mise en culture 
Hemocultures sur milieux speciaux 

Biopsies (hepatique, ganglionnaire selon bilan d'extension) 



• Bilan d'extension : 

PONCTION LOMBAIRE (risque d'extension neuro-meningee) 
Fond d'oeil (tubercules de Bouchut) 
ECG et echographie cardiaque 
BK urines 

Echographie abdominale 



• Suspicion d'une infection tuberculeuse latente : IDR +/- test interferon 

• L'association fievre + alteration de I'etat general + hemoptvsies > 3 semaines 
ou resistant aux antibiotiques doit faire evoquer le diagnostic de tuberculose 
pulmonaire 

• Le diagnostic de certitude est : 

Bacteriologique : mise en evidence de BAAR (examen direct et culture 
sur milieu de Lowenstein) 

Anatomopathologique : granulome epithelioYde et gigantocellulaire 
avec necrose caseeuse 

• SEROLOGIE VIH systematique +++ 



• Diagnostic : 
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C TRAITEMENT 



n GENERALITES 

• DECLARATION OBLIGATOIRE avec signalement en urgence a I'ARS et au CLAT 
(= Centre de Lutte AntiTuberculeuse) pour enquete autour du cas source et 
depistage des sujets contacts 

• ISOLEMENT respiratoire des la suspicion diagnostique, jusqu'a negativation de 
3 BK crachats 

• EDUCATION et INFORMATION du patient : 

- Observance therapeutique 

Informer sur I'enquete dans son entourage 

Modalite de transmission de la maladie et prevention de la transmission 

• Prise en charge a 100%, ALD 30 

Fl PRIMO-INFECTION TUBERCULEUSE 

• Primo-infection SYMPTOMATIQUE ou signes radiologiques : traitement identique a 
la tuberculose maladie 

• Primo-infection asymptomatique : indications et traitement identiques a I'infection 
tuberculeuse latente 

H INFECTION TUBERCULEUSE LATENTE : TRAITEMENT PREVENTIF 

• Apres avoir elimine formellement une tuberculose maladie (recherche BK negative) 

• Indications de traitement : 

Systematique chez enfants et adolescents 

Adultes immunocompetents : IDR > 15 mm ou test interferon positif, dans 
I'entourage d'un patient bacillifere 
Immunodeprimes : 

■ Originaires d'un pays endemique 

Avec antecedent de primo-infection tuberculeuse ou tuberculose 
maladie non traitee 

En contact etroit et prolonge avec un sujet bacillifere 

■ IDR > 5 mm 

• Modalites : 

- Traitement ambulatoire 

- Antibiotherapie per os, le matin a jeun : 

ISONIAZIDE en monotherapie pendant 6 mois 

■ Ou RIFAMPICINE + ISONIAZIDE en bitherapie pendant 3 mois 
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H TUBERCULOSE MALADIE 

• HOSPITALISATION initiate et ISOLEMENT RESPIRATOIRE (masque FFP2) 

• Antibiotherapie peros le matin a jeun en 1 prise : 

- Quadritherapie ISONIAZIDE + RIFAMPICINE + ETHAMBUTOL + 
PYRAZINAMIDE pendant 2 MOIS 

- Puis bitherapie ISONIAZIDE + RIFAMPICINE 4 MOIS (sauf formes 
graves, neuro-meningees ou disseminees : 7 a 10 MOIS) apres I'obtention 
de I'ANTIBIOGRAMME 

• Apres bilan pre-therapeutique : 

Creatininemie : si normale, pas de recontrole 
Transaminases 

Uricemie (hyperuricemie avec le pyrazinamide, temoin de I'observance, pas 
de traitement) 

Fond d'ceil, champ visuel et vision des couleurs (risques de nevrite optique 
retrobulbaire due a I'ethambutol) 

• CORTICOTHERAPIE en cas de : meningite, pericardite, miliaire hypoxemiante et 
adenopathie compressive chez I'enfant, mal de Pott avec compression medullaire 

• VITAMINE B6 : prevention de la neuropathie peripherique due a I'isoniazide chez les 
sujets a risque (grossesse, alcoolisme, denutrition, insuffisance renale, VIH) 

• RENUTRITION si besoin 



Risque d'interaction medicamenteuse rifampicine/antiretroviraux, preferer la | 

rifabutine a la rifampicine j 

Supplementation en vitamine B6 \ 

Risque de syndrome de restauration immunitaire a I'instauration du : 

traitement antiretroviral : 




POUR LES EXPERTS 



• Co-infection BK/VIH : 



• Femme enceinte : 



Contre-indication du pyrazinamide 
Supplementation en vitamine B6 

Risque hemorragique du a la rifampicine : supplementation en vitamine K 



• Tuberculose multi-resistante (peu frequente en France) : 



Prise en charge specialisee 
Traitement > 18 mois 

Antituberculeux de 2 eme intention : fluoroquinolone (moxifloxacine) 
aminoside (amikacine) 
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H SURVEILLANCE 

• Pendant le traitement 

• NFS, transaminases : a J7-J14, J30 puis tous les 2 mois 

• Radio de thorax : a J15, J30, M2, M4, M6 

• Recherche BK (expectorations si possible) : a J10, J20 et jusqu'a negativation pour 
levee de I'isolement 



• Conduite a tenir devant une cytolyse hepatique > 5/6 N : 

Arret du pyrazinamide et de I'isoniazide jusqu'a normalisation du bilan 
hepatique 

Puis ^introduction de I'isoniazide a demi-dose 

• Rifampicine = inducteur enzymatique, risque d'interaction medicamenteuse : 

- Arret des oestroprogestatifs (proposer autre contraceptif) 
Interaction avec AVK, corticoTdes, immunosuppresseurs 
Colore les urines et les larmes en orange (eviter les lentilles de contact) 



• Tuberculose latente : traitement preventif des sujets a risque (enfants, 
immunodeprimes) par bitherapie « IR » ou monotherapie « I » 

• Tuberculose maladie : traitement = hospitalisation, isolement, declaration 
obligatoire ARS et CLAT, quadritherapie « IREP » 2 mois puis bitherapie « IR » 
4 mois, education du patient 

• ALD 30, prise en charge a 100%, prise en charge sociale 




POUR LES EXPERTS 
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D VACCINATION 



Hgeneralites 

• Vaccin = BCG (bacille de Calmette et Guerin), souche vivante de M. bovis attenuee 

• Efficace sur 80% des formes disseminees et 50% des formes pulmonaires 

• Contre-indiquee dans les deficits immunitaires cellulaires (vaccin vivant) 

B INDICATIONS 

• N'est plus obligatoire depuis 2007 (sauf profession de sante) 

• Recommandee des le 1 er mois de vie et jusqu'a 15 ans chez certains enfants : 

Nes/devant sojourner en pays d'endemie, ou dont Tun des parents est 
originaire d'un pays d'endemie 
Antecedents familiaux de tuberculose 
Residants d'lle-de-France et de Guyane 
Conditions socio-economiques defavorables 

• Complications : BCG-ite (suppuration locale et adenite axillaire) 

• Injection des I'age de 1 mois sans IDR prealable jusqu'a 3 mois 

• Si vaccination apres I'age de 3 mois : IDR a controler avant de vacciner 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Tuberculose = infection a BK 

• Plusieurs formes : 

Primo-infection tuberculeuse 

Evolution en tuberculose latente ou tuberculose maladie (pulmonaire 
et extrapulmonaire) 
- Tuberculose pulmonaire = fievre, AEG, hemoptysies 

• Diagnostic = mise en evidence de BAAR 

• DECLARATION OBLIGATOIRE, ISOLEMENT AIR 

• Traitement = IREP longue duree, prise en charge a 100% 

• Vaccination pour les sujets a risque 

• Depistage = IDR, radio de thorax +/- quantiferon 

• SEROLOGIE VIH AVEC ACCORD systematique 
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1TEM107 



Voyages en pays 
tropical : conseils avant le 
depart, pathologies du 
retour : fievre, diarrhee 




Donner des conseils d'hygiene et des mesures de prevention 
adaptes. 

Rechercher les principales causes de fievre et de diarrhee chez 
un patient au retour d'un pays tropical. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee 


Source 


Titre 


2010 


HCSP Recommandations sanitaires pour les voyageurs 








Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 


2007 


Paludisme/Fievre au retour des tropiques 




• La consultation du voyageur avant le depart en pays tropical est essentielle : 
elle permet I'education du patient sur les pathologies a risque et la 
prescription des vaccinations et antibioprophylaxie adaptees aux pays visites 

• La fievre au retour des tropiques est une situation d'urgence et doit faire 
systematiquement evoquer le diagnostic de paludisme 
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A INTRODUCTION 



A GENERALITES 

• 4 millions de voyages/an de la France metropolitaine vers un pays tropical 

• Pathologies par ordre de frequence : 

Diarrhee 

Infections des voies aeriennes superieures 

Dermatoses 

Fievre 

- Autres : mal d'altitude, mal des transports, traumatismes 

• Risque de deces = 1/100.000, dont 2% d'origine infectieuse 

H EVALUATION DU RISQUE 

• Au cours d'une consultation du voyageur specialisee 

• Selon 3 points : 

- Voyage : moyens de transport, duree du sejour, conditions d'hebergement, 
activites envisagees (baignades, randonnees, contact animaux...) 
Patient : antecedents personnels (pathologie cardiovasculaire, diabete...), 
VACCINATIONS, GROSSESSE, budget, TRAITEMENT HABITUEL 
Destination : pays visites, itineraire exact (zones urbaines/rurales), saison 

• Sujets a risque = sujets jeunes en voyage non organise en zone rurale (Inde, Afrique 
de I'Ouest) pendant plusieurs semaines 



B MESURES A PRENDRE AVANTLE DEPART 



A CONSEILS GENERAUX DE PREVENTION 

• Souscrire une assurance (contrat de rapatriement), risque d'accidents de la route 
(1 er motif de rapatriement) 

• Trousse medicale de 1 er secours a emporter (antalgiques, antidiarrheiques, anti- 
emetiques, pansements, antiseptiques...) 

• Emporter son traitement en quantite suffisante avec une ordonnance en anglais 

• Alimentation = PREVENTION DU PERIL FECAL : 

Se laver les mains avant et apres chaque repas 

Ne consommer que des aliments bien cuits et peles et de I'eau bouillie ou 
filtree et desinfectee 

Risque = turista, typhoide, hepatites A et E 
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htflgjfi^ trop/cal 

• Cutanee : 

Exposition au soleil progressive et raisonnable 

- Vetements amples, legers et couvrants + creme solaire 

Ne pas s'exposer si medicaments photosensibilisants (cyclines, 
fluoroquinolones) 

Eviter les contacts avec des eaux douces stagnantes (bilharziose) 

Eviter la marche pieds nus sur sols humides ou marecageux (ankylostome, 

anguillulose) et sur le sable (larva migrans cutanee) 

Faire secher le linge a I'interieur et le repasser (myase en Afrique) 

• Animaux : 

EVITER TOUT CONTACT avec les animaux (RAGE, grippe aviaire pour 
les volailles en Asie) 

Port de chaussures fermees et frapper le sol en marchant, secouer son sac 
de couchage (risque d'envenimation liee aux scorpions et aux serpents) 

• ARTHROPODES : 

Vetements amples et couvrants 

- REPULSIFS et INSECTICIDES 

- MOUSTIQUAIRE impregnee 

• Infections sexuellement transmissibles et maladies a transmission sanguine : 

- RELATIONS SEXUELLES PROTEGEES, emporter des preservatifs 

Si hospitalisation, refuser toute procedure d'injection sans materiel a usage 
unique 

Risque majeur des transfusions 

Fl VACCINATIONS 

• 3 types de vaccins : 

Mise a jour des vaccinations recommandees en France 

- Vaccinations obligatoires pour certains voyages 
Vaccinations recommandees a adapter selon le voyage 

Mise a jour du calendrier vaccinal : 

• Diphterie-tetanos-polio systematique +++ 

• Selon la destination : rougeole, hepatite B, coqueluche 

• Chez I'enfant non vaccine : BCG, rougeole, hepatite B recommandes 

• Vaccin grippal pour les populations a risque (> 65 ans, insuffisants respiratoires...) 

Vaccins obligatoires selon le voyage : 

• Fievre jaune = vaccin amaril, vaccin vivant attenue, obligatoire et indispensable en 
Afrique intertropicale et en Amazonie ; immunite acquise 10 jours apres I'injection 
pour 10 ans (contre-indications : grossesse, immunodepression, CD4 < 200/mm 3 , 
age < 6 mois) 
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• Vaccin meningococcique tetravalent (A, C, Y, W135) : obligatoire pour les 
voyages a La Mecque, immunite acquise 10 jours apres I'injection pour 3 ans 

• Realises en Centre agree de Vaccination Internationale sur un carnet de 
vaccinations internationales 

Vaccins recommandes selon le voyage : 

• Hepatite A : voyage prolonge en pays a bas niveau d'hygiene ; realise apres 
serologie pour les sujets nes avant 1945 

• Typhoide : efficace contre Salmonella enterica serotype typhi, pour 3 ans ; indique 
si voyage prolonge en pays a bas niveau d'hygiene (Inde ++) 

• Meningite : voyage prolonge au contact de la population en saison seche dans la 
ceinture de la meningite en Afrique 

• Encephalite a tique : voyage en zone forestiere d'Europe de I'Est du printemps a 
I'automne 

• Encephalite japonaise : voyage prolonge pendant la saison des pluies en Asie 

• Rage : voyage prolonge ou aventureux dans un pays endemique (ne dispense pas 
d'une vaccination post-exposition si morsure) 

B CHIMIOPROPHYLAXIE ANTIPALUSTRE 

• Cf. chapitre Paludisme 



C PATHOLOGIES AU RETOUR DES TROPIQUES 



CI FIEVRE 

• TOUTE FIEVRE AU RETOUR DES TROPIQUES EST UN PALUDISME JUSQU'A 
PREUVE DU CONTRAIRE 

• Interrogatoire : 

Conditions du sejour : pays, villes visitees, date exactes d'arrivee et de 
depart (incubation), conditions de vie 

Prise de risque (contact avec animaux, mode d'alimentation, relations 
sexuelles non protegees, baignade en eau douce...) 
- Respect de la CHIMIOPROPHYLAXIE ANTIPALUSTRE et des 
VACCINATIONS 

Principales maladies d'importation responsables de fievre : 

• PALUDISME : cf. chapitre 

• VIH : cf. chapitre 
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• TYPHOIDE : 

Incubation : 1 a 2 semaines 

- Phase d'invasion : progressive, fievre a 40°C, cephalees frontales, 
insomnie, asthenie, anorexie, troubles digestifs, POULS DISSOCIE, langue 
saburrale, fosse iliaque droite gargouillante, SPLENOMEGALIE 

- Phase d'etat : troubles neuropsychologiques (somnolence, prostration, 
obnubilation = tuphos), digestifs (diarrhee JUS DE MELON) et cutanes 
(taches rosees lenticulaires, angine de Duguet) 

Diagnostic : 

HEMOCULTURES positives a Salmonella enterica typhi (serologie 
de Widal et Felix en retrospectif) 
■ Biologie : LEUCOPENIE, THROMBOPENIE, VS basse et CRP 
elevee, cytolyse hepatique 

- Traitement : hospitalisation, antibiotherapie par FLUOROQUINOLONES 
5a7jours (14 j si complications), C3G 7 jours chez I'enfant 
+/- corticotherapie 

- DECLARATION OBLIGATOIRE 

• ARBOVIROSES (dont dengue) : 

Incubation : < 7 jours 

Clinique : syndrome pseudo-grippal (myalgies), rash cutane (J3-J5) 
Diagnostic : serologie positive, leucopenie, thrombopenie, VS et CRP 
basses 

• HEPATITES VIRALES : cf. polycopie d'HGE : 

- Incubation : VHA = 1 5 a 45 jours, VHB = 1 a 3 mois, VHE = 1 5 a 60 jours 
Clinique : troubles digestifs, ictere, fievre 

Diagnostic : serologie, cytolyse > 10 N 

• AMCEBOSE HEPATIQUE : cf. chapitre Parasitoses digestives 

• AUTRES : 

Incubation courte : bilharziose en phase d'invasion (prurit), spirochetes 
(borrelioses, leptospiroses), rickettsioses 

Incubation longue : leishmaniose viscerale, bilharziose a la phase d'etat, 
trypanosomiase africaine 

R DIARRHEE 

• Diarrhee dans les premiers jours du voyage : turista ++ : 

Guerison spontanee le plus souvent 

Germes : E. coli enteropathogene, Campylobacter jejuni, Salmonella 
enterica non typhi, Shigella 

Pas de chimioprophylaxie, REHYDRATATION et traitement anti-secretoire 
si diarrhee non invasive 

- ANTIBIOTHERAPIE si diarrhee invasive ou choleriforme > 24 heures : 
fluoroquinolones 1 a 5 jours 
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Au retour : 

• Diarrhee febrile = origine bacterienne probable : 

- PALUDISME 

Si dysenterie : shigellose, salmonellose, Campylobacter: faire 
COPROCULTURE 

• Diarrhee sans fievre = origine infectieuse probable : 

Protozoose : giardose, amoebose, bilharziose, anguillulose : faire EXAMEN 
PARASITOLOGIQUE DES SELLES 3 jours de suite 

Si bilan negatif et persistance diarrhee, traitement d'epreuve par imidazole 
(Flagyl®) 

• Autres : diarrhee iatrogene (antipaludique type Malarone® ou Savarine®), infection a 
Clostridium difficile si prise d'antibiotiques 



Reflexe 

• TOUTE FIEVRE AU RETOUR DES TROPIQUES EST UN PALUDISME JUSQU'A 
PREUVE DU CONTRAIRE 

• Toujours rechercher le VIH !! 

• Fievre typhoYde = declaration obligatoire, diagnostic par hemocultures et 
traitement par fluoroquinolones (C3G chez I'enfant) 



SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Conseils aux voyageurs : prevention piqures de moustiques, prevention peril 


fecal et conduite a risque 




• Antibioprophylaxie antipalustre et vaccinations fievre jaune, typhoYde et 


hepatite A selon la zone 




• Fievre au retour des tropiques = paludisme jusqu'a preuve du contraire, frottis 


sanguin/goutte epaisse 




• Autre pathologie = typhoYde ++, diagnostic par hemocultures et traitement par 


fluoroquinolone, declaration obligatoire 
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Prescription et 
surveillance des 
antibiotiques 




Prescrire et surveiller un medicament appartenant aux 
principals classes d'antibiotiques. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee 


Source 


Titre 


2008 
2005 


HAS 
AFSSAPS 


Bon usage des antibiotiques 
Antibiotique et grossesse 



• La prescription des antibiotiques est un enjeu de sante publique : en effet, les 
prescriptions abusives ou non adaptees favorisent I'emergence de bacteries 
multi-resistantes 

• C'est un item long et difficile a mattriser, apprenez-le en plusieurs fois ! 
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A INTRODUCTION 



fl DEFINITIONS 

• Antibiotique = molecule naturelle (produite par des bacteries ou des champignons) 
ou de synthese capable d'inhiber la multiplication ou de detruire certaines especes 
bacteriennes 

• Spectre antibacterien = ensemble des germes sur lequel un antibiotique est actif, en 
evolution constante avec I'apparition de resistance aux antibiotiques 

•Concentration minimale inhibitrice (CMI) = la plus faible concentration 
d'antibiotique inhibant en 18 a 24 h toute croissance visible d'une souche 
bacterienne ; permet de classer les souches en sensible, intermediate et resistante 

• Resistance : 

Naturelle : presente chez toutes les bacteries de meme espece, toujours 
d'origine chromosomique : 

Ex. : Listeria et enterocoque avec les C3G, anaerobies et 

aminosides, BGN et glycopeptides 
- Acquise : sur certaines souches au sein d'une espece habituelle sensible, 
d'origine chromosomique ou plasmidique, evolutive ; justifie la realisation 
d'antibiogramme 

• Mecanismes de resistance : 

Secretion d'une enzyme detruisant ou inactivant I'antibiotique : 

Ex. : secretion d'une p-lactamase de E. coli ou S. aureus : inactive 
I'amoxicilline 

Modification ou diminution d'affinite de la cible d'action de I'antibiotique : 

Ex. : pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline (PSDP) 
par modification des proteines liant la penicilline (PLP) 

Diminution de la permeabilite membranaire a I'antibiotique 

Mecanismes d'efflux 

• Evolution des resistances : 

Pression de selection exercee par les antibiotiques 

Capacite de certaines especes a heberger des genes de resistance 

provenant d'autres especes 

Possibility de transmission interhumaine 

• Pharmacodynamie : 

Antibiotique temps-dependant : I'activite est fonction de la duree 
d'exposition aux antibiotiques ; ex. : penicillines, cephalosporines, 
glycopeptides 

Antibiotique concentration-dependant : I'activite est fonction de la 
concentration, doit etre elevee pour etre efficace ; ex. : aminosides 
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• Biodisponibilite : I'absorption digestive varie selon les antibiotiques : 

Excellente : fluoroquinolones, rifampicine, sulfamides, imidazoles, 
cotrimoxazole, cyclines (utilisation peros a privilegier) 
Moyenne : p-lactamines, macrolides (augmenter les posologies de la voie 
orale pour une efficacite identique a la voie IV) 

Faible ou nulle : aminosides, glycopeptides (administration parenteral) 

Fl PRINCIPES DE PRESCRIPTION 

• Indications = infections bacteriennes documentees ou probables 

• Antibiotherapie : 

Prophylactique ou preventive : vise a prevenir une infection precise dans 

des circonstances definies 

Curative : vise a traiter une infection : 

Probabiliste : germe non identifie mais suspecte 

Documentee : germe identifie 

• Choix d'une antibiotherapie : 

Selon la bacterie et son antibiogramme 

Le site infecte et la diffusion des antibiotiques 

Le terrain du patient et la gravite de I'infection 

Le cout ecologique (spectre reduit au germe identifie si possible) 

Le cout economique 

• Parfois, association d'antibiotiques : 

Vise a elargir le spectre 
Synergie entre les molecules 
Previent I'apparition de resistance 



B PRINCIPALS ANTIBIOTIQUES 



H PENICILLINE G ET V 

• Famille des (3-lactamines 

• Molecules : 

Penicilline V per os (Oracilline®) 

Penicilline G IV et forme retard IM (benzathine penicilline, Extencilline®) 

• Indications usuelles : 

Peni V : traitement de I'erysipele recidivant, prevention des infections a 
germes encapsules chez le splenectomises, de la scarlatine pour les sujets 
contacts 

Peni G : syphilis, erysipele 

• Effets indesirables : reactions allergiques 
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H PENICILLINE A 

• Famille des (3-lactamines 

• Molecules : amoxicilline (Clamoxyl®) 

• Mode d'action : liaison aux PLP 

• Pharmacocinetique : 

Diffusion bonne a forte posologie dans le LCR et la bile 
Diffusion mediocre dans la prostate 

• Spectre : streptocoque, pneumocoque, enterocoque, Listeria monocytogenes, 
C. diphteriae, meningocoque, Borrelia 

• Resistance naturelle : klebsielle, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 

• Resistance acquise : SAMR, pneumocoque peni-R, £ coli, Haemophilus 

• Indications : ANGINES streptococciques, PNEUMONIE a pneumocoque, 
EABPCO, listeriose, meningite a meningocoque si sensible, endocardite a 
streptocoque, maladie de Lyme en phase primaire, erysipele, eradication d'H. pylori 

• Effets indesirables : reactions allergiques 

H PENICILLINE A + 1NHIBITEUR DE B -LACTAMASE 

• Molecule = amoxicilline + acide clavulanique (Augmentin®) 

• Spectre = celui de la peni A + staphylocoques dore meti-S, Haemophilus, 
M. catarrhalis, E. coli, BGN et ANAEROBIES 

• Indications : OTITES, SINUSITES, EABPCO stade lll/IV, pneumopathie du sujet age 
ou de deglutition 

PI PENICILLINE M 

• Famille des (3-lactamines 

• Molecules : oxacilline (Bristopen®), cloxacilline (Orbenine®) 

• Pharmacocinetique : biodisponibilite orale mediocre 

• Spectre : STAPHYLOCOQUE METICILLINE SENSIBLE 

• Indications : infections systemiques a staphylocoque meti-S (voie IV), impetigo 
staphylococcique (voie peros) 

• Effets indesirables : reactions allergiques 

B CEPHALOSPORINES 2 dme GENERATION 

• Famille des p-lactamines 

• Molecules : cefuroxime axetil (Zinnat®), cefamandole (Kefandol®) 

• Indications : angines recidivates, otites, sinusites, EABPCO, antibioprophylaxie en 
chirurgie 
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H CEPHALOSPORINES 3 dme GENERATION ORALES 

• Famille des p-lactamines 

• Molecules : cefpodoxime (Orelox®), cefixime (Oroken®) 

• Pharmacocinetique : absorption digestive < 50% 

• Indications : infections non severes ORL ou urinaires 

H CEPHALOSPORINES 3* me GENERATION INJECTABLES 

• Famille des (3-lactamines 

• Molecules : ceftriaxone (Rocephine®), cefotaxime (Claforan®), ceftazidime (Fortum®) 

• Pharmacocinetique : bonne diffusion tissulaire et meningee 

• Spectre : LARGE, pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline, nombreux 
BGN, P. aeruginosa pour ceftazidime 

• Resistance : Listeria, enterocoque, SAMR, intracellulaires, BGN anaerobies 

• Indications : PURPURA FULMINANS, infections severes a BGN (urinaires, 
digestives...), pneumopathie a PSDP, MENINGITES, neutropenie febrile, maladie de 
Lyme secondaire et tertiaire, typhoide 

• Effets indesirables : reactions allergiques ; 5% d'allergies croisees avec les 
penicillines 

fl CARBAPENEMES 

• Famille des p-lactamines 

• Molecules : imipenem (Tienam®), ertapenem (Invanz®) 

• Spectre : LARGE 

• Indications : a reserver aux infections nosocomiales a bacteries multi-resistantes 

H MONOBACTAMES 

• Famille des p-lactamines 

• Molecules : aztreonam (Azactam®) 

• Indications : infections severes documentees a BGN en cas d'allergie aux 
p-lactamines (moins de 1% d'allergie croisee) 

m AMINOSIDES 

• Molecules : gentamycine (Gentalline®), amikacine (Amiklin®), tobramycine 
(Nebcine®) 

• Mode d'action : inhibition de la synthese des proteines bacteriennes par fixation sur 
la sous-unite 30 S du ribosome 

• Pharmacocinetique : pas d'absorption digestive (utilisation parenteral exclusive), 
diffusion mediocre dans le LCR, elimination renale ; concentration-dependant 

• Spectre : SAMS, Listeria, BGN ++ 
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• Indications : toujours en ASSOCIATION sur les infections severes a BGN, a 
Pseudomonas aeruginosa (= bacille pyocyanique) pour I'amikacine, a SAMS, 
endocardites, Listeria 

• Effets indesirables : NEPHROTOXICITE, toxicite vestibulo-cochleaire definitive 

• Surveillance des taux seriques si utilisation prolongee (endocardite) 

I FLUOROQUINOLONES 

• Molecules : 

Classiques : ofloxacine (Oflocet®), ciprofloxacine (Ciflox®) 
- Antipneumococcique (FQAP) : levofloxacine (Tavanic®), moxifloxacine 
(Izilox®) 

• Mode d'action : inhibition d'enzymes bacteriennes (ADN gyrase, topo-isomerase IV) 

• Pharmacocinetique : TRES BONNE ABSORPTION, utilisation peros si possible 

• Spectre : enterobacteries, bacteries, intracellulars, SAMS, M. catarrhalis, 
P. aeruginosa pour ciprofloxacine, pneumocoque pour FQAP 

• Indications : infections urinaires, genitales, digestives, ORL, respiratoires, osteo- 
articulaires 

• Effets indesirables : CONFUSION, tendinopathie, photosensibilisation 



m GLYCOPEPTIDES 

• Molecules : vancomycine (Vancocine®), teicoplanine (Targocic®) 

• Mode d'action : inhibition de la synthese de la paroi bacterienne en bloquant la 
formation du peptidoglycane 

• Pharmacocinetique : pas d'absorption enterale (toujours IV sauf pour les colites a 
Clostridium) 

• Spectre : Gram+ (GlycoPeptides = Gram Plus), notamment SAMR 

• Indications : infections severes a SAMR, infections a SAMS si allergie aux p- 
lactamines, neutropenie febrile, colite a Clostridium difficile 

• Effets indesirables : syndrome de I'homme rouge si perfusion rapide, 
NEPHROTOXICITE (surveillance des taux si utilisation prolongee), necrose cutanee 
et veinite 



iEl MACROLIDES 

• Molecules : erythromycine, spiramycine (Rovamycine®), clarithromycine (Zeclar®), 
azithromycine (Zithromax®) 

• Mode d'action : inhibition de la synthese des proteines bacteriennes par fixation sur 
la sous-unite 50 S du ribosome 

• Pharmacocinetique : bacteriostatique ; bonne diffusion sauf dans le LCR 

• Spectre : bacteries intracellulaires ++, streptocoque, SAMS, H. pylori, 
toxoplasmose 
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Indication : angines a streptocoque si allergie, EABPCO, pneumonie a germes 
intracellulaires, coqueluche, infections genitales a Chlamydia, H. pylori, maladie 
des griffes du chat, toxoplasmose chez rimmunocompetent 
Effets indesirables : troubles digestifs, hepatites, allergies 



1 IMIDAZOLES 

• Molecule : metronidazole (Flagyl®) 

• Mode d'action : fragmentation de I'ADN bacterien 

• Pharmacocinetique : tres bonne absorption et diffusion rapide, concentration- 
dependant 

• Spectre : ANAEROBIES ++ et aerobies a Gram negatif, activite antiparasitaire 

• Indications : infections digestives a anaerobies stricts, pneumopathie d'inhalation, 
colite a Clostridium difficile 

• Effets indesirables : troubles digestifs, cephalees, glossites 



1 CYCLINES 

• Molecules : doxycycline (Doxypalu®), minocycline (Mynocine®) 

• Mode d'action : inhibition de la synthese des proteines bacteriennes par fixation sur 
la sous-unite 30 S du ribosome 

• Pharmacocinetique : tres bonne diffusion tissulaire, elimination biliaire 

• Spectre : germes intracellulaires, P. falciparum, Borrelia, Pasteurella, Leptospira 

• Indications : infections a germes intracellulaires (rickettsioses, chlamydiose, 
mycoplasme), brucellose, prophylaxie antipalustre 

• Effets indesirables : PHOTOSENSIBILISATION 



RIFAMYCINES 

• Molecules : rifampicine (Rifadine®) 

• Mode d'action : blocage de la transcription de I'ADN bacterien 

• Indications : traitement antituberculeux et anti-staphylococcique 



IFEMME ENCEINTE 

• Prescription possible : 
p-lactamines 
Metronidazole 
Synergistines 
Glycopeptides 

Macrolides pour les plus anciens (erythromycine, spiramycine) et 
I'azithromycine a partir du 2 eme trimestre 
Nitrofuranes (sauf les 2 dernieres semaines) 



245 



KB Maladies Infectieuses 



http://www.medtizi.1 23.fr 



• Si indispensable : antituberculeux (rifampicine associee a de la vitamine K, 
ethambutol) 

•A eviter : cotrimoxazole (Bactrim®) au 1 er trimestre, lincosamides, ketolides, 
aminosides 

• Contre-indiques : cyclines (risque d'anomalies du bourgeon dentaire de I'enfant) et 
fluoroquinolones (risque d'anomalies du cartilage) 
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Fievre aigue chez I'enfant 

et chez I'adulte 




i 



Diagnostiquer une fievre aigue chez I'enfant et chez I'adulte. 
Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en 
charge. 

Identifier les criteres de gravite d'un syndrome infectieux. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Annee 


Source 


Titre 





• La fievre est une elevation de la temperature par rapport a la normale, temoin 
le plus souvent d'une infection 

• Devant toute fievre, un interrogatoire et un examen clinique precis devront etre 
realises, a la recherche d'une etiologie 
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A DEFINITIONS 

• Fievre = hyperthermie pathologique due au dereglement du centre hypothalamique 
regulateur de la temperature sous Taction des pyrogenes 

• Temperature centrale : 

- > 37.5°C le matin 

- > 37.8°C le soir 

- En pratique, > 38°C 

• Prise de la temperature : 

Centrale : rectale ou tympanique 

Apres 20 minutes de repos en decubitus, eloignee des repas 
Si prise axillaire ou buccale, majoree de 0,5°C 

• Fievre aigue = datant de moins de 5 jours 

• Fievre prolongee = plus de 20 jours 



HCAS PARTICULARS 

• Fievre = symptome le plus frequent des maladies infectieuses, mais autres causes 
possibles : 

Fievre metabolique 

Fievre medicamenteuse (p-lactamines ++) 
Maladie thrombo-embolique 
- Cancer, hemopathie 

• Temperature normale dans certaines infections : toxi-infections au tetanos, 
botulisme, cholera 

• Hypothermie dans certaines infections : choc septique a BGN 



H COMPLICATIONS 

• Nourrisson et enfant de moins de 4 ans : 

- CONVULSIONS 

- DESHYDRATATION (si perte de poids >10% du poids du corps, 
hospitalisation) 

• Sujet age : 

- DESHYDRATATION 

- CONFUSION 




Reflexe 



• Fievre = temperature > 37.5°C le matin, > 37.8°C le soir 
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B 



DIAGNOSTIC 



H INTERROGATOIRE 

Terrain : 

• Age, profession, mode de vie, ANTECEDENTS personnels et familiaux, medicaux et 
chirurgicaux 

• TRAITEMENT habituel et recemment introduit 

• VOYAGES recents, contacts avec animaux 

• VACCINATIONS 

• NOTION DE CONTAGE 

• Rechercher terrain a risque : transplants, diabetique, VIH, splenectomise, femme 
enceinte, corticotherapie au long cours, neutropenie, materiel prothetique, 
insuffisance d'organe chronique (renale, cardiaque, respiratoire, hepatique), 
valvulopathie 

Caracteristiques de la fievre : 

• Mode d'installation (brutal/progressif), date d'apparition 

• COURBE THERMIQUE, frissons, sueurs : 

Grands pics precedes de frissons et sueurs : decharge bacteriemique a 
BGN, paludisme, infection canalaire (biliaire ou urinaire) 
Dissociation pouls/temperature (= temperature elevee sans tachycardie) : 
typhoide, brucellose, leptospirose 

Rechutes febriles avec intervalles libres : infection sur obstacle (biliaire, 
urinaire), foyer infectieux profond, infection sur materiel, 
hemopathie/cancer, fievre medicamenteuse, borreliose 

Siqnes fonctionnels : 

• Point d'appel : respiratoire, ORL, urinaires, digestif, neurologique... 

H EXAMEN PHYSIQUE 

• Constantes : pouls, tension, saturation, temperature (authentication de la fievre) 

• Recherche d'un FOYER INFECTIEUX (ORL, pulmonaire, abdominal, urinaire...) 

• Systematique : 

- Palpation des AIRES GANGLIONNAIRES, HEPATOSPLENOMEGALIE 

- SYNDROME MENINGE 
Percussion des sinus 

- Examen ORL, otoscopie 

- Examen de tout le revetement cutane avec PATIENT DEVETU 

- Recherche d'un SOUFFLE a I'auscultation cardiaque 

• SIGNES DE GRAVITE (cf. item 200 : Bacteriemie et criteres d'un sepsis severe) 
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H EXAMENS COMPLEMENTAIRES 



Situation urgente : 

• Purpura fulminans : hemocultures et ponction lombaire sans retarder la mise en 
place d'une antibiotherapie par C3G IV en urgence 

• Syndrome meninge : ponction lombaire 

• Coma febrile : imagerie cerebrale 

• Fievre au retour des tropiques : frottis sanguin, goutte epaisse 

• Dermohypodermite necrosante/gangrene gazeuse : hemocultures, scanner 

• Colique nephretique febrile : hemoculture, ECBU, scanner 

• Douleurs abdominales febriles : avis chirurgical, imagerie (echographie ou scanner) 
Si point d'appel infectieux identifie : adapte selon le foyer 

Si terrain a risque : 

• Femme enceinte : hemoculture, ECBU 

• Sujet porteur de materiel prothetique/d'une valvulopathie : hemocultures 

• Splenectomise, neutropenie : hemocultures 

• Greffe renal : ECBU 

Si fievre > 5 jours inexpliquee : 

• Virose banale peu probable 

• Bilan inflammatoire : NFS, CRP 

• Bilan hepatique (transaminases) 

• BU +/- EBCU 

• Radio de thorax 

Si fievre > 10 jours inexpliquee : hospitalisation pour bilan 



gl URGENCE 

• Purpura fulminans : C3G (ceftriaxone ou cefotaxime) en IV, a defaut en IM ; a 
defaut amoxicilline 

• Meningite purulente : C3G (ceftriaxone ou cefotaxime), corticotherapie 

• Meningo-encephalite a liquide clair : aciclovir + amoxicilline 

• Paludisme : quinine, atovaquone-proguanil ou artemether-lumefantrine 

• Erysipele, cellulite extensive : peni G ou amoxicilline ou ureidopenicilline 
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Fl TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE 

• Indispensable chez le nourrisson et le sujet age 

• Avec moderation chez I'adulte si bien tolere pour surveillance de la courbe thermique 

• Methodes physiques : 

- HYDRATATION 

Humidification de I'atmosphere 

Baisse du chauffage, rejet des couvertures 

• Traitement medicamenteux : 

Paracetamol : 

Enfant : 25 mg/kg puis 12.5 mg/kg 4 fois/jour 
- Adulte : 4 g/24 h 
Eviter I'aspirine : risque de syndrome de Reye chez I'enfant 
Recours parfois aux AINS : ibuprofene 7.5 mg/kg toutes les 6 heures chez 
I'enfant 

• Crise convulsive hyperthermique de I'enfant : diazepam (= Valium®) per os ou 
intrarectal, 0.5 a 1 mg/kg en 4 prises 



O Reflexe 

• Paracetamol (posologie a connaitre) : adulte 4 g/24 h, enfant 25 mg/kg 

• Pas d'aspirine chez I'enfant : risque de syndrome de Reye 



SYNTHESE ET MOTS CLES 



• Fievre = t > 37.5°C le matin, > 37.8°C le soir 

• Complications : convulsions hyperthermiques, deshydratation, confusion du 
sujet age 

• Interrogatoire : voyage, contage, vaccinations, terrain 

• Clinique (systematique !) : syndrome meninge, foyer infectieux, aires 
ganglionnaires, HSM, souffle cardiaque, revetement cutane 

• Traitement symptomatique : paracetamol 1 g x 4/j 
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Piqures et morsures. 
Prevention de la rage 




Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en 
charge. 

Expliquer les mesures preventives vis-a-vis de la rage devant 
une morsure d'animal. 



Conferences de consensus - Recommandations 




Mnnee 
2005 


oource i lire 

CSHPF Avis re,atif la CAT des P ersonnes exposees au virus de 

la rage des chauves-souris en France 



Sujets tombes a I'ECN 




Annee 


Contenu 




Jamais tombe aux ECN 



• Cf. item 101 pour pathologie d'inoculation 

• Pathologie animale transmise par les morsures de renards, chauves-souris et 
chiens errants, constamment mortelle si elle se declare 

• II existe un traitement preventif apres la morsure : vaccination 
+/- immunoglobulines 

• II n'y a pas de traitement curatif une fois la maladie declaree 
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A AGENTS INFECTIEUX 

• Rage : virus rabique = famille des rhabdovirus, du genre Lyssavirus 

• Virus neurotrope a ARN 

• Zoonose des vertebres a sang chaud (chiens, renards, CHAUVES-SOURIS) 

• MALADIE A DECLARATION OBLIGATOIRE 



H PHYSIOPATHOLOGIE 

• Transmission par morsure/griffure a I'homme 

• Transmission par la salive dans les 5 a 7 jours precedant les cliniques et la mort de 
I'animal infecte 

• Risque de contamination en manipulant des animaux morts 

• Incubation : 20 a 90 jours 



H EPIDEMIOLOGIE 

• Chez I'animal en France : 

Rage du renard eradiquee depuis 1 0 ans par vaccination 
Cas sporadiques de chauve-souris (1/an) 
Risque existant chez les animaux importes 

• Chez I'homme : 

50.000 deces par an dans le tiers-monde 

En France : pas de cas autochtone declare depuis 1924, mais risque de 
morsure contaminante a I'etranger et par les chauves-souris 

• 4.000 protocoles de vaccination par an en France apres morsure 




POUR LES EXPERTS 



Clinique : 

• Forme furieuse : excitation psychomotrice majeure avec hallucinations et 
convulsions, hypersalivation 

• Forme paralytique : syndrome paralytique ascendant 

• Constamment mortelle en quelques jours 

Diagnostic : 

• Laboratoire specialise 

• Immunofluorescence ou culture virale (prelevements salivaires, corneens, LCR) 
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B prise EN CHARGE D'UNE MORSURE 



II TRAITEMENT DE LA PLAIE 

• Lavage abondant de la plaie a I'eau savonneuse 

• Ringage a I'eau pure 

• Disinfection par un antiseptique 

• Parage des tissus necroses 

• Suture si prejudice fonctionnel ou esthetique (visage) avec si besoin mise en place 
d'un drain 

• Contre-indications a la suture : plaie de la main, plaie vue plus de 24 h apres 
morsure, plaie cliniquement infectee 

• Mise a jour du statut vaccinal antitetanique 

Fl EVALUATION DU RISQUE DE CONTAMINATION 

• Zone de prevalence : 

En France : chauves-souris, animaux errants 
- Animaux dans les pays tropicaux (Amerique du Sud, Afrique, Moyen- 
Orient, Asie du Sud-est) 

• Attitude de I'animal : 

Controle veterinaire pendant 14 jours (3 certificats veterinaires : JO, J7, 
J14) 

Si animal toujours vivant a 14 jours = animal non infecte 

Si animal mort : envoi du cadavre en urgence aux services 

veterinaires 

• Siege de la morsure : 

Augmentation du risque si face, cou, mains, pieds et muqueuses 
Diminution du risque si vetements interposes 

H TRAITEMENT SPECIFIQUE 

• En CENTRE ANTIRABIQUE AGREE 

• Par immunoglobulines specifiques et vaccination 

• Immunoglobulines : 

Si blessure grave par un animal fortement suspect et terrain debilite ou 

immunodeprime 

Si chauve-souris 

Si morsure niveau 3 (cf. tableau) 

Sans limite dans le temps apres le contact, < 7 jours apres le vaccin 
1 injection dans la blessure et 1 dans un autre site 
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• Vaccination : 

- Aucune contre-indication (vaccin inerte) 
Protocoles : 

■ Zagreb de : JO, J7, J21 

Essen (fait si risque eleve, immunoglobulin a JO ou 
immunodeprime) : JO, J3, J7, J14, J28 

■ Si vaccination complete anterieure et datant de moins de 5 ans : 
rappel a JO et J3 

• Traitement antirabique post-exposition en cas de contact avec un animal 
sauvage ou domestique presume enrage, ou dont la rage a ete confirmee ou encore 
un animal ne pouvant etre place en observation 



Type de morsure 


Description de la plaie 


Traitement 




1 


Contact ou alimentation 
Lechage sur peau intacte 


Pas de TTM specifique 




2 




Peau decouverte mordillee 

Griffures benignes 
Lechage sur peau erodee 


Vaccination 
Arret si animal sain 
apres 10 jours d'observation 
ou prelevement negatif 
si animal mort 




3 




Morsures ou griffures 
ayant traverse la peau 
Contamination des muqueuses 
par la salive 


Vaccination 
+ Immunoglobulines 
Arret si animal sain 
apres 10 jours d'observations 

ou prelevement negatif 
si animal mort immediatement 



• DECLARATION OBLIGATOIRE SI CAS AVERE 

• Maladie professionnelle si profession en contact avec animaux 

n TRAITEMENT PREVENTIF 

• Vaccination professionnelle (veterinaires, personnels de laboratoires, equarisseurs, 
taxidermistes, speleologues, gardes forestiers...) 

• Vaccination pour les voyageurs en zone endemique 

• Protocole : 3 injections a JO, J7, J28, rappels a 1 an puis tous les 5 ans si besoin 
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Reflexe 



• Toute morsure de chauve-souris est une indication absolue a un traitement 
specifique antirabique par vaccination et immunoglobulines 

• Prise en charge en centre antirabique 

• Declaration obligatoire si cas de rage confirme 



SYNTHESE ET MOTS CLES mm& 



Plaie : " — — 

- Lavage, parage 

- Mise a jour statut vaccinal antitetanique 

- Evaluation du risque de rage selon le contexte 

situation a risque (chauve-souris, cnien errant, piaie proronae) 
- CENTRE ANTIRABIQUE 



1 
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Syndrome 
mononucleosique 




Devant un syndrome mononucleosique, argumenter les 
principals hypotheses diagnostiques et justifier les examens 
complementaires pertinents. 

Savoir conduire le diagnostic etiologique d'un syndrome 
mononucleosique. 



Conferences de consensu: 


s - Recommandations 




Annee 




source 


nrre 







Sujets tombes a I'ECN 




annee 
2007 




V/Uiuenu 

Mononucleose infectieuse chez un homme de 20 ans 



• Le syndrome mononucleosique est la mise en evidence dans le sang 
d'elements mononuclees en nombre superieur a la normale 

• Les causes sont variees, mais les principales sont infectieuses : EBV, CMV, 
VIH, toxoplasmose 
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A INTRODUCTION 



n DEFINITION 

• Augmentation des elements mononuclees sanguins (= lymphocytes et monocytes), 
superieurs a 50% des globules blancs 

• Et GRANDS LYMPHOCYTES HYPERBASOPHILES > 10% 

• Mise en evidence a la numeration formule sanguine (NFS) 

Fl PHYSIOPATHOLOGIE 

• Generalement du a une reaction contre une agression microbienne (le plus souvent 
VIRALE), rarement medicamenteuse 

• Grands lymphocytes hyperbasophiles = lymphocytes T stimules correspondant a la 
reponse immunitaire contre les cellules infectees 

H DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

• Hyperlymphocytose physiologique de I'enfant (11.000/mm 3 chez le nouveau-ne, 
6.500/mm 3 a 10 ans), eliminer une leucemie aigue 

• Chez I'adulte : leucemie lymphoide chronique (LLC), Waldenstrom 



B ETIOLOGIES 



tl VIRALES 

• Point commun : fievre + cytolyse hepatique 

EBV = Epstein-Barr Virus (cf. item Angine) : 

• Adolescent et adulte jeune avec nouveau partenaire (= maladie du baiser) 

• Incubation = 30 a 50 jours 

• Clinique = ANGINE PSEUDOMEMBRANEUSE, cedeme de la luette, purpura 
petechial du voile du palais, SPLENOMEGALIE, polyadenopathie, ERUPTION 
SOUS AMOXICILLINE 

• Diagnostic : MNI-test, serologie EBV, presence d'lgM anti-VCA et absence d'anti- 
EBNA 
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CMV = Cytomegalovirus : 

• Adulte jeune, notion de contage 

• Incubation = 30 jours 

• Clinique = FIEVRE PROLONGEE 2 a 4 semaines, splenomegalie 

• Diagnostic : IgM ou seroconversion, antigenemie pp65 ou PCR CMV dans les 
formes graves 

Primo-infection VIH (cf. item VI H) : 

• Enfant, adolescent et adulte avec rapport sexuel a risque, toxicomanie IV 

• Incubation = 15 a 60 jours 

• Clinique : myalgies, arthralgies, cephalees, eruption cutanee, pharyngite, ulcerations 
des muqueuses, polyadenopathies 

• Diagnostic : antigenemie p24, serologie VIH (Elisa + western blot si positif), PCR VIH 
(charge virale positive 8 a 10 jours apres la contamination) 

Autres virus : hepatites (A, B, C) avec atteinte hepatique au 1 er plan, rubeole, 
adenovirus, HHV6 

R PARASITAIRES ET BACTERIENNES 

Toxoplasmose ++ (Toxoplasma gondii) : 

• Enfant, adolescent et adulte jeune 

• Contact avec un chat, consommation de viande crue/peu cuite 

• Incubation = 5 a 20 jours 

• Clinique : ADENOPATHIES cervicales posterieures, arthralgies 

• Diagnostic : IgM ou seroconversion 

• Risque = contamination materno-foetale 

Autres : syphilis secondaire, brucellose en phase aigue, typhoide, rickettsiose, 
listeriose 

H AUTRES 

• Syndrome inconstant et modere 

• Medicamenteux (par hypersensibilite) : 

Phenylbutazone, hydantoTnes, benzodiazepines, sulfamides 

• Hematologiques : 

Syndrome d'activation macrophagique (hypertriglyceridemie) 
Regeneration d'une agranulocytose 
- Aplasie medullaire toxique 
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SYNTHESE ET MOTS CLES 




• Syndrome mononucleosique = elements mononuclees sanguins 

(= lymphocytes et monocytes) superieurs a 50% des globules blancs et 
GRANDS LYMPHOCYTES HYPERBASOPHILES > 10% 

• Rechercher EBV, CMV, primo-infection VIH et toxoplasmose 

• Bilan systematique : 

- MNI-test 

- IgM et IgG anti-CMV 

- Ag p24 ou PCR VIH avec serologie VIH apres accord 

• IgM et IgG anti-toxoplasmique 
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Index 
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Abces du psoas 124 

Abces septal 45 

Abces sous-perioste 98 

Acanthamceba spp 11 

Accident d' exposition au sang 67 

Aciclovir 57 

Acide folinique 74 

Acide fusidique 1 16 

Acinetobacter 128 

Acrodermatite chronique atrophiante 200 

Actinobacillus actinonrycetemcomitans 44 

Actinomyces 8 

Adenoidectomie 36,177 

Adenophlegmon 31 

Adenoviridae 9 

Adenovirus 9,28 

Aerateurs trans- tympaniques 177 

Agent transmissible non conventionnel 

(= ATNC) 110 

Agglutinine froide 84 

Agranulocytose 32 

Aide medicale d'Etat 206 

Albendazole 191,192 

Albicans 12 

ALD 30 78 

Allaitement maternel 78 

Allergie a l'ceuf 20 

Alphavirus 10 

Amantadine 63 

American Society of Anesthesiologists 109 

Amibiase 189 

Amikacine 243 

Amiklin® 243 

Aminoside 57,243 

Amcebose 1 94 

Amoxicilline-acide clavulanique 93 

Amphotericine B 57 

Amygdalectomie 34 

Amygdales 28 

Ancmie hemolytique auto-immune 31,84 

Angine 27 

Angine de Vincent 28 

Angine erythemateuse 28 

Angine erythemato-pultacee 28 

Angine herpetique 30 

Angine pseudomembraneuse 28 

Angine ulcero-necrotique 28 



Angine vesiculeuse 28,30 

Anguillulose 190 

Anguillulose maligne 57 

Ankylostoma duodenale (ankylostome) 11 

Anky lostomose 1 90 

Annonce d'une serologie positive 72 

Anophele 180 

Antibioprophylaxie 51 

Antifungique 57 

Antigenemie aspergillaire 57 

Antigen cmie pp65 72 

Antigenurie 84 

Anti-TNFa 221 

Antivirogramme 71 

Aortite 146 

Aplasie febrile 54 

Aplasie medullaire 1 10 

Arbovirus 199 

ARS 13 

Artemether-lumefantrine 1 84 

Arthrite aigue 112 

Arthrites inflammatoires 115 

Arthrites reactionnelles 1 1 5 

Arthropode 199 

Ascaridiose 189 

Ascaris (ascaridiose) 1 1 

Aspergillome 100 

Aspergillose 54,69 

Aspergillose invasive 1 10 

Aspergillus flavus 12 

Aspergillus fumigatus 12 

Aspergillus niger 12 

Aspergillus terms 12 

Aspiration endo-trachcale 108 

Atazanavir 73 

Atopie 173 

Atovaquone 74 

Atovaquone-proguanil 184 

Augmentin® 242 

AVC 46 

Azactam ' 243 

Azithromycine 74,244 

AZT-3TC 77 

Aztreonam 243 

B 

B. parapertussis 38 

Bacille de Bordet et Gengou 38 

Bacille de Calmette et Guerin 229 

Bacille de Koch 220 
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Bacille pyocyanique 8 

Bacilles acido-alcoolo-resistants 220 

Bacillus 8 

Bacillus anthracis 198 

Bacterie intracellulaire 55 

Bacteriemie a staphylocoque dore 216 

Bacteriurie asymptomatique 128,133 

Bacteroi'des 8 

Bactrim* 74,246 

Balantidium coli 1 1 

Balle fongique 98 

Bartonella 8 

Bartonella henselae 199 

BCG (bacille de Calmette et Guerin) 24 

BCGite 21 

BCGite generalised 75 

Benzathine 241 

Benzathinc-benzyl-penicilline 148 

Benzodiazepine 261 

Bicuspidie aortique 45 

Bilharzie 11 

Biltricide* 192 

Biodisponibilite 241 

Biopsie synoviale 115 

Bordetella 8 

Bordetella bronchiseptica 40 

Bordetella pertussis 37 

Borrelia 8 

BoiTelia burgdorferi 1 99 

Borrelia vincentii 28 

Borreliose de Lyme 197 

Botulisme 17 

Bouchon de cerumen 175 

Branhamella 8 

Breche osteo-meningee 1 52 

Bristopeiv 242 

Bronchite 81 

Bronchitc aigue 62 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 91 

Brucella sp 198 

Brucellose 17,198 

Brugia malayi 1 1 

Bulletin epidemiologique hebdomadaire 19 

Bunyviridae 10 

Bursite 115 

C 

C. botulinium 8 

C. difficile 8 

C. perfringens 8 

C. pneumoniae 137 

C. psitacci 137 

C. tetani 8 

C. trachomatis 40, 1 37 

Cachicacho 182 

Calciviridae 10 

Campylobacter 1 1 5 

Cancer colorectal 47 

Cancer invasif du col uterin 69 

Candida 12,54 



Candida glabarata 12 

Candida krusei 12 

Candida parapsilosis 12 

Candida tropicalis 12 

Candidemie 109 

Candidose oropahryngee 69 

Capnocytophaga canimorsus 44 

Capsule de Glisson 143 

Carbapeneme 243 

Cardiobacterium 44 

Cardiomyopathie hypertrophique obstructive 45 

Cardiopathie a haut risque d'endocardite 

(groupe A) 45 

Cardiopathie a risque moins eleve (groupe B) 45 

Cardiopathie congenitale 45 

Cardiopathie du groupe A 51 

Cardiopathie du groupe B 51 

Carence martiale 1 73 

Carte de sujets a risque 51 

Caspofungine 57 

Cassure antigenique 60 

Castleman 9 

Caverne 222 

C-CLIN - Centre de Coordination des CLIN 105 

Cefamandole 242 

Cefixime 243 

Cefotaxime 156 

Cefotiam-hexetil 93 

Cefpodoxime-proxetil 93 

Ceftazidime 57 

Cefuroxime-axetil 93 

Cellulite 98 

Cellulite cervicale 31 

Centre agree de Vaccination Internationale 236 

Centre antirabique agree 255 

Centre d'Information et de Depistage des 1ST. ...207 

Centre de Depistage Anonyme et Gratuit 207 

Centre de Lutte AntiTuberculeuse 226 

Centre de Planification et d' Education 

Familiale 207 

Centre Medico-Psychologique 207 

Cephalosporin 2 eme generation 242 

Cephalosporine 3 eme generation injectable 243 

Cephalosporine 3 eme generation orale 243 

Cervicite 139 

Cestodes 11 

Chancre syphilitique 28 

Charbon 17 

Charge virale 67 

Chauve-souris 254 

Chemosis 98 

Chikungunya 10,17 

Chimioprophylaxie antipalustre 1 86 

Chirurgie digestive 51 

Chimrgie urologique 51 

Chlamydias 8 

Chlamydiose 137 

Chloroquine 184,186 

Choc septique 214 

Choc toxinique streptococcique 31 
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Cholecystite 143 

Cholera 17 

Cholesteatoma 172 

Chondrocalcinose 115 

Ciflox® 57,244 

Cilie 11 

Cipro floxacine 57,244 

Cirrhose 55 

Clafbran® 156 

Clarithromycine 77,244 

Classification Altemeier 109 

CLIN = Comite de Lutte contre les Infections 

Nosocomiales 105 

Clindamycine 1 16 

Clostridium 8 

Cloxacilline 242 

CMV 28 

CMV (cytomegalovirus) 9 

Coccidies 1 1 

Co-infection BK/VIH 227 

Co-infection VIH/Hepatite virale 78 

Colite a Clostridium difficile 218 

collection intraorbitaire 1 00 

Colonisation 107 

Colonisation urinaire 1 28 

Coloration Whartin- Starry 201 

Coloscopie 48 

Complement 48 

Complexe immun circulant 45,48 

Concentration minimale inhibitrice 240 

Concentration-dependant 243 

Condylome 68 

Conseils avant le depart 233 

Consentement eclaire 72 

Consultation post-test 72 

Consultation pre-test 72 

Contre-indications a la PL 154 

Coqueluche 17,37 

Corecepteur CXCR4 66 

Coronaviridae 10 

Coronavims 10 

Corticotherapie au long cours 54 

Corynebacterium 8 

Coiynebacterium diphteriae (= diphterie) 28 

Cotrimoxazole 246 

Courbe themiique 249 

Couverture medicale universelle 206 

Couverture vaccinale 20 

Coxiella 8 

Coxsackie 10,28 

Coxsackie A 30 

Creutzfeldt-Jakob 17 

Croup 31 

Cryoglobulin emie 31,48 

Cryptoccocus neoformans 69 

Cryptococcose 69 

Cryptococcus (neoformans) 12 

Cryptocoque 55 

Cryptosporidiose 69 

Cryptosporidium 69 



Cryptosporidium parvum 1 1 

Cycline 245 

Cystite aigue simple 128 

Cystite recidivante 131 

Cystite simple 128 

Cytomegalovirus 261 

L) 

Dapsone 74 

Darunavir 73 

DASR1 (Dechet d'Activite de Soins a Risque 

Infectieux) 1 06 

DDASS 13 

Debitmetrie 131 

Declaration obligatoire 16 

Deficit en complement 54 

Deficit en immunoglobulins 57,1 73 

Deficits de l'immunite cellulaire 54 

Deficits de l'immunite humorale 54 

Deficits de Timmunite humorale 54 

Dengue 10,17 

Dermatophyte 204 

Dermite seborrheique 68 

Demiohypodermite necrosante/gangrene 

gazeuse 250 

Descellement 124 

Deviation septale 98 

Diazepam 251 

DICV (Deficit Immunitaire Commun Variable) 

severe 110 

Diphterie 17 

Diphterie-Tetanos-Poliomyelite 2 1 

Discospondylite 1 1 1 

Dissociation pouls/temperature 249 

Douve 1 1 

Doxycycline 245 

Doxypalu® 186,245 

Dracunculus medinansis 1 1 

Drepanocytose 1 00 

Duke University 48 

Dysimmunite 98 

Dysplasie du col 68 

Dyspnee d'effort 91 

E 

EABPCO 91 

EBV (Epstein-Barr) 9 

Echinococcus granulosus 1 1 

Echinococcus multilocularus 1 1 

Echocardiographie trans-cesophagienne (ETO) ....47 

Echocardiographie trans-thoracique (ETT) 47 

Echovirus 10,28 

Ectodermose pluri-orificielle 83 

Efavirenz 73 

Eikenella coiTodens 44 

Electrophorese de Themoglobine 205 

ELISpot® 222 

Empyeme sous-dural 98 

Emtricitabine 73 

Encephalite a tique 10 
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Encephalite japonaise 10 

Encephalopathie au V1H 69 

Encephalopathie subaigue spongifornie 

transmissible humaine 17 

Endemie 14 

Endocardite aigue 45 

Endocardite du cceur droit 46 

Endocardite infecticuse 43 

Endocardite lupique 49 

Endocardite marastique 49 

Endocardite subaigue 45 

Endometrite 143 

Entamoeba histolytica (amoebose) 1 1 

Entamcebase 115 

Enterobacter 8,128 

Enterobacteries 8 

Enterobius vermicularis (oxyure) 1 1 

Enterocoquc 8,44 

Enterovirose 55 

Enterovirus 10,28,160 

EOHH = Equipe operationnelle d'hygiene 

hospitaliere 105 

Epidemie 14 

Epidemiologic 13 

Epididymite 142 

Epuration extra-renale 217 

Eradication de l'anguillulose 57 

Ertapenem 243 

Eruption morbiliforme 30 

Erysipelothrix rhusopathiae 1 98 

Erytheme chronique migrant 200 

Erytheme palmo-plantaire de Janeway 46 

Erythromycine 87,244 

Erythromycine-sulfafurazole 1 76 

Escherichia coli 8 

Ethambutol 227 

EthmoTdites 96 

Exacerbation d'asthme 62 

Exacerbation de BPCO 62 

Examen cytobacteriologique des crachats 84 

Examen parasitologique des selles 191 

Exophtalmie 98 

Extencilline® 148,241 

F 

Facteur rhumatoi'de 48 

Facteurs de risque cardiovasculaires 72 

Falciparum 180 

Fanconi 54 

Fausse membrane 30 

Faux panaris d'Osler 46 

FDR de RAA 32 

Fiessinger-Leroy-Reiter 143 

Fievre aigue 247 

Fievre au retour des tropiques 236 

Fievre boutonneuse mediterraneenne 199 

Fievre hemorragique africaine 17 

Fievre hemorragique virale 10 

Fievre jaune ; 10,17 

Fievre paratyphoid e 1 7 



Fievre typhoid e 17 

Filaire 11 

Filariose 204 

Filarioses 199 

Fitz- Hugh-Curtis 139 

Flagelle 11 

Flagyl® 87,245 

Flaviviridse 10 

Flavivirus 10 

Fluconazole 57 

Flucytosine 77 

Fluoroquinolone 57,244 

Folliculite 68 

Fontanelle bombee 153 

Fortum* 57 

Foscamet 76 

Fosfomycine 100 

Fosfomycine-trometamol 134 

Foyer infectieux dentaire 47 

FQAP 244 

Fracture tassement osteoporotique 120 

Francisella 8 

Francisella tularensis 1 98 

Frottis 74 

Frottis sanguin 183 

FTA-abs 147 

Fusobacterium 8 

Fusobacterium necrophorum 28 

Fuso-spirillaire 28 

G 

Gale 17,204 

Ganciclovir 76 

Gangrene gazeuse 250 

Gelose chocolat 115 

Genotypage 71 

Gentalline® 243 

Gentamycine 243 

Germe encapsule 55 

Giardia intestinalis (giardose) 1 1 

Giardis duodenalis 1 90 

Giardose 55 

Gingivostomatite 30 

Glomerulonephrite post-streptococcique 3 1 

Glomerulopathie 46 

Glycemie 185 

Glycopeptide 57,244 

Glycorachie 155 

Gonococcie 137 

Gonocoque 8 

Goutte epaisse 183 

Grand lymphocyte hyperbasophile 260 

Granulome 55 

Granulome apical dentaire 98 

Granulome epithelioi'de 223 

Greffe de moelle 54 

Grippe 10,17,59 

Grippe AH IN 1 62 

Grippe maligne 61 

Grippe saisonniere 25 



266 



Index 

http://www.medtizi.1 23.fr 



Groupes Regionaux cT Observation de la Grippe ..60 



Guillain-Barre 62 

Guyane 25 

H 

H. pylori 242 

HACCEK 44 

Haemophilus aphrophilus 44 

Haemophilus influenza: b 20 

Hantaan virus 10 

Haverhilliose 198 

HBV 9 

HDV 10 

Hemagglutinine 60 

Hemocultures mycologie 57 

Hemorragie meningee 1 56 

Hepadnaviridse 9 

Hepatite A 10 

Hepatite A aigue 17 

Hepatite B 9 

Hepatite B aigue 17 

Hepatite C 10 

Hepatite D 10 

Hepatite E 10 

Herpangine 10,30 

Herpes 28 

Herpes labial 83 

Herpesviridas 9 

HEV 10 

HHV-6 9 

HHV-7 9 

HHV-8 9 

Histoplasma (capsulatum) 12 

Histoplasmose 69 

HI VAN = HIV Associated Nephropathy 70 

HPV (Human papillomavirus) 9 

HSV-1 9 

HSV-2 9 

HTIC 157 

HTLV-1 9 

HTLV2 9 

HVC 10 

Hydantoine 261 

Hypergammaglobulinemie 48 

Hypertrophic des vegetations 177 

Hypogammaglobulinemia 54 

I 

ICAL1N (= Indicateur Composite d'Activite de 

Lutte contre les IN) 105 

IDR 24 

Imidazole 245 

imipenem 57,243 

Immunodepression 54 

Immunoglobulins anti-HBs 24 

Incidence 14 

Incidence cumulee 14 

Indication usuelle 241 

Infarctus renal 46 

Infarctus splenique 46 



Infection a VIH 65 

Infection associee aux soins (IAS) 104 

Infection bronchopulmonaire 81 

Infection de prothese osteo-articulaire 123 

Infection dentaire 98 

Infection du liquide d'ascite 55 

Infection du site operatoire 109 

Infection du site operatoire (ISO) 104 

Infection invasive a_pneumocoque 25 

Infection liee aux soins (ILS) 104 

Infection naso-sinusienne 95 

Infection nosocomial (IN) 104 

Infection opportuniste 66 

Infection osteo-articulaire 1 1 1 

Infection respiratoire basse 81 

Infection sexuellement transmissible 137 

Infection sur catheter 104 

Infection urinaire 127 

Infection urinaire communautaire 129 

Infection urinaire compliquee 128 

Infection urinaire grave 128 

Infection urinaire non compliquee 128 

Infection urinaire nosocomial 129 

Infection urinaire simple 1 28 

Influenza A, B, C 10 

Inhibiteur de protease 73 

Inhibiteur non nucleosidique 73 

Inhibiteur nucleosidique 73 

Inhibiteur nucleotidique 73 

Insuffisance mitrale 45 

Insuffisance renale chronique 55 

Insuffisance surrenale lente 224 

Integrase virale 66 

Interferon 162 

Intetrix® 195 

Intradermo-reaction 222 

Invanz® 243 

InVS 16,19 

Isolator® 77 

Isolement protecteur 56 

Isolement respiratoire 41 

Isoniazide 226 

Isospora belli 11,69 

Isosporose 69 

IU nosocomiale 128 

Ivermectine 57,193 

Izilox® 244 

K 

Kaposi 9 

Kawasaki 33 

Kefandol® 242 

Kingella kingae 44 

Klebsiella 8.128 

Knowlesi 180 

L 

La Mecque 25 

Labyrinthite 174 

Lambliase 1 89 
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Larianr 184 

Larva migrans 11 

Laryngotracheite 4 1 

Lavage broncho-alveolaire 84 

Lavage des mains 106 

Legionella 8 

Legionelle 84 

Legionellose 17,83 

Leishmania 1 1 

Leishmania sp 199 

Leishmaniose 199 

Lemierre 29 

LEMP 9 

Leptospira 8 

Leptospira sp 198 

Leptospirose 20, 1 98 

Leucemie lymphoid e chronique 81 

Leucocyturie 127 

Leuco-encephalopathie multifocale progressive. ..69 

Leucoplasie chevelue de la langue (EBV) 68 

Leucorrhee 143 

Levofloxacine 93,244 

Libman- Sacks 49 

Lipodystrophie 74 

Listeria 8,153 

Listeriose 17 

Lithiase salivaire 168 

Loaloa 11,199 

Lowenstein 115 

Lupus 33 

Lymphogranulomatose venerienne 142 

Lymphome 69 

Lymphome de Burkitt ++ 69 

Lymphoreticulose benigne d' inoculation 201 

Lyssavims 10 

VI 

M. avium 8 

M. lepras 8 

M. marinum 8 

M. tuberculosis 8 

Mai de Pott 220 

Mai perforant plantaire 55 

Maladie a declaration obligatoire 17 

Maladie d' Addison 220 

Maladie d'Osler 45 

Maladie de Behcet 33 

Maladie de Creutzfeldt- Jakob 17,1 10 

Maladie de Kaposi 69 

Maladie de Lyme 1 12 

Maladie de Whipple 112 

Maladie professionnelle 198 

Maladie transmissible 14 

Maladies a eviction scolaire 17 

Malarias... 180 

Malarone® 184 

Mantadix* 63 

Mastite 167 

MastoTdectomie 176 

Mastoidite 174 



Meatotomie moyenne 100 

Mediastinite 31 

Mefloquine 184 

Megalerytheme epidemique 9 

Meningite 151 

Meningite carcinomateuse 156 

Meningite lymphocy taire 1 67 

Meningite purulente 1 62 

Meningite tuberculeuse 223 

Meningococcemie 153 

Meningocoque 8,1 7 

Meningocoque C 22 

Meningo-encephalite 1 5 1 

Meningo-encephalite herpetique 1 62 

Meningo-radiculite 160,200 

Metastase 120 

Metronidazole 245 

Microsporidies 11,69 

Microsporidiose 69 

Migrant 203 

Miliaire tuberculeuse 220 

Milieu de Lowenstein 225 

Milieux speciaux 44 

Minocycline 245 

MNI-test 32 

Monobactame 243 

Mononucleose infectieuse 9,28 

Moraxella 8 

Morbillivims 10 

Mort subite du nourrisson 21 

Moxifloxacine 244 

Mucocele 100 

Mucoviscidose 24 

Mycobacterie atypique 55 

Mycobacteries 8 

Mycoplasmes 8 

Myelite 167 

Myelome 54 

Mynocine^ 245 

Myocardite 31 

Myosites 62 

Myringite bulleuse 173 

Myxome de l'oreillette gauche 49 

Myxo virus 28 

Myxovirus influenzas 60 

N 

Nebcine® 243 

Necator americanus 1 1 

Necrose caseeuse 223 

Neisseria gonorrhoeas 8 

Neisseria meningitidis 8 

Nemathelminthes 1 1 

Nematodes intestinaux 11 

Nephrotoxicite 244 

Neuraminidase 60 

Neurocysticercose 192 

Neurosyphilis 146 

Neutropenic 54 

Nevirapine 73 
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Nivaquine* 184 

Nodule isole 222 

Notification 16 

Notification anonyme 70 

O 

Observance 74 

Oflocet® 244 

Ofloxacine 244 

OMA au stade congestif 172 

OMA au stade purulent 172 

OMA congestive 176 

OMA purulente 176 

Onchocerca volvulus 1 1 

ONIAM = Office National d'Indemnisation des 

Accidents Medicaux 105 

OPT 48 

Oracilline® 241 

Orbenine® 242 

Orchite 167 

Oreillons 10,17 

Orelox® 93 

Oroken® 243 

Orthomyxoviridae 10 

Oseltamivir 63 

Otalgie 171 

Otite 171 

Otite externe 172 

Otite externe maligne 173 

Otite moyenne aigue 62,172 

Otite moyenne chronique 172 

Otite seromuqueuse 172 

Ovale 180 

Ovarite 167 

Oxacilline 242 

Oxyurose 189 

P 

P. falciparum 11 

P. knowlesi 1 1 

P. malarias 11 

P. ovale 1 1 

P. vivax 11 

PAC 54 

Pacemaker 44 

Paludisme 17,179 

Pancreatite aigue 167 

Pandemie 14 

Papillomavirus humains (HPV) 22 

Papovaviridae 9 

Paracentese 175,176 

Parainfluenzas 10 

Paramyxoviridas 10 

Parasite metazoaire 1 1 

Parasite protozoaire 11 

Parasitoses digestives 189 

Parotidite ourlienne 166 

Parvoviridae 9 

Parvovirus B19 9,112 

Pasteurella multocida 1 12,198 



Pasteurellose 198 

Pathologie au retour des tropiques 236 

Pathologie d'inoculation 197 

PCR l er jetd'urines 140 

PCRCMV 76 

PCR coqueluche 41 

PCR HSV 162 

PCR universelle 47 

Pediazole® 176 

Pediculose 17 

Pediculus 199 

Penicilline 241 

Penicilline A 242 

Penicilline A + inhibiteur de (3-lactamase 242 

Penicilline G et V 241 

Penicilline G IV 241 

Penicilline M 242 

Penicilline V per os 241 

Pentamidine 74 

Pericardite 46 

Pcricardite tuberculeuse 224 

Perihepatite 143 

Peril fecal 190 

Peste 17 

Phase chronique asymptomatique (stade A) 66 

Phase chronique symptomatique pre-SIDA 

(stade B) 66 

Phase primaire 200 

Phase secondaire 200 

Phase tertiaire 200 

Phenylbutazone 261 

Phlegmon peri-amygdalien 3 1 

Photosensibilisation 245 

Picornaviridas 10 

Pied diabetique 55 

Pipcracilline/tazobactam 57 

Plasmodium 11 

Plathelminthes 11 

Pleuresie tuberculeuse 224 

Pneumocoque 8 

Pneumocystis jiroveci 68 

Pneumocystose 55,68 

Pneumonie franche lobaire aigue = PFLA 82 

Pneumopathie aigue communautaire 81 

Pneumopathie atypique 83 

Pneumopathie d' inhalation 87 

Pneumopathie interstitielle 68 

Poliomyelite 10.17 

Poliovirus 10 

Polyadenopathie generalised 68 

Polyarthrite 112 

Polyarthrite rhumatoi'de 113 

Polyradiculonevrite 31 

Ponction articulaire 115 

Ponction-biopsie disco- vertebrale 120 

Post-chimiotherapie 54 

Poxviridse 9 

Praziquantel 192 

Precaution 106 

Prelevement distal protege 84 
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Prescription et surveillance des antibiotiques 239 



Prevalence 14 

Prevention des maladies transmissibles 13 

Prevention du peril fecal 234 

Primo-infection 66 

Primo-infection tuberculeuse 220 

Prise en charge d'une morsure 255 

Pristinamycine 86 

Profession de sante 25 

Professions de sante 26 

Proguanil 186 

Prolapsus de la valve mitrale 45 

Prophylaxie VZV 57 

Propionibacterium acnes 8 

Prostatite 128,130 

Protease 66 

Protection contre les moustiques 185 

Protection Matemelle et Infantile 207 

Proteine C activee 217 

Proteinorachie 155 

Proteus 8,128 

Protocole de Essen 256 

Protocole de Zagreb 256 

Prurigo 68 

Pseudomonas 44 

Pseudomonas aeruginosa 8 

Purpura du voile de palais 30 

Purpura fulminans 153 

Purpura petechial 46 

Purpura thrombopenique 3 1 

Pyelonephrite 130 

Pyelonephrite aigue compliquee 131 

Pyelonephrite aigue simple 128,131 

Pyelonephrite chronique 130 

Pyocyanique 177 

Pyrazin amide 227 

Pyrimethamine 74 

Q 

Quantiferon 222 

Quinine 184 

R 

Rage 10,17,197,254 

Rage du renard 254 

Reaction d'Herxheimer 148 

Recepteur CD4 66 

Rectite 142 

Relenza* 63 

Renacoq 38 

Reoviridae 10 

Reseaux 16 

Residu post-mictionnel 107 

Restauration immunitaire 73 

Reunite 69 

Retroviridae 9 

RGO 41 

Rliabdoviridae 10 

Rhinopharyngite 27 

Rhinopharyngite recidivante 36 



Rhinosinusite 95 

RJiinovirus 10,28 

Rhizopodes 11 

Rhombencephalite 1 53 

Rhumatisme articulaire aigu 31 

Riamef 184 

Rickettsia 8 

Rickettsia conori 199 

Rickettsials 8 

Rifabutine 77 

Rifadine® 245 

Rifampicine 226,245 

Rifamycine 245 

Roseole 9 

Rotavirus 10,20 

Rougeole 10,17 

Rougeole-Oreillons-Rubeole (ROR) 22 

Rouget du pore 198 

Rovamycine® 244 

Rubeole 10 

Rubivirus 10 

Rupture de cordage 45 

Rupture de rate 31 

S 

Salmonella 8,115 

Salmonellose 55 

Salpingite 139 

SAMR 244 

Sarcoidose 156 

Saturnisme de 1' enfant mineur 17 

Scarlatine 31 

Schistosome 1 1 

Schistosomose 115 

Scolex 191 

Score de Fine 85 

Score NN1SS 109 

Secret medical 16 

Sensibilite 15 

SEP 21 

Sepsis 214 

Sepsis severe 214 

Serologic de Wright 198 

Serologie TPHA VDRL 32 

Serratia 8,128 

Shigella 8,115 

Shigellose 195 

SIADH 224 

SIDA (stade C) 66 

Signal ement 16 

Signe du grelot 110 

Signes de Brudzinski 153 

Signes de Kemig 153 

Sinusite 62,95 

Sinusite frontale 96 

Sinusite maxillaire 96 

Sinusite maxillaire bloquee 98 

Sinusite sphenoidale 96 

Sinusites chroniques 98 

Sodoku 198 
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Soins dentaires 45,51 

Sondage vesical 107 

sous-unite 50 S du ribosome 244 

Specificite 15 

Spectinomycine 141 

Spectre antibacterien 240 

Spiramycine 244 

Spirochetes 8 

Splenectomie 54,58 

Splenomegalie 30 

Spondylarthrite ankylosante 120 

Spondylodiscite 46 

Sporozoaire 11 

SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu Severe) 10 

Stades de la BPCO 91 

Staph. meti-R 50 

Staph. meti-S 50 

Staphylococcus saprophyticus 128 

Staphylocoque 8,44 

Staphylocoque a coagulase negative 54 

Staphylocoque meticilline sensible 242 

Statut vaccinal antitetanique 210 

Sterilite tubaire 139 

Strep tobacillus moniliformis 198 

Streptocoque 8,44 

Streptocoque bovis 44 

Streptocoque oral et non groupable 44 

Streptocoque P-hemolytique du groupe A 28 

Strepto-test 32 

Stromectol® 193 

Strongyloses stercolaris (anguillulose) 1 1 

Sulfamethoxazole 74 

Sulfamide 261 

Surdite 174 

Syndrome d'activation macrophagique 31,261 

Syndrome de defaillance multiviscerale 214 

Syndrome de detresse respiratoire aigue 

(= SDRA) 61 

Syndrome de Fitz- Hugh-Curtis 143 

Syndrome de Grisel 3 1 

Syndrome de la queue de cheval 119 

syndrome de Lemierre 29 

Syndrome de Loffler 192 

Syndrome de reponse inflammatoire systemique214 

Syndrome de Reye 62 

Syndrome meninge 153 

Syndrome mononucleosique 259 

Syndrome pieds-mains-bouche 30 

Syndrome post-streptococcique 31 

Syndrome rotulien 1 25 

Syndrome septique grave 214 

Syphilide erosive 145 

Syphilis 137 

Syphilis latente 145 

Syphilis recente 145 

Syphilis secondaire 147 

Syphilis tardive 145 

Syphilis tertiaire 147 
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T. canis 11 

T. cati 1 1 

T. pallidum 32 

T. saginata 11 

T. solium 11 

Tabes 147 

Taches de Roth 46 

Taenia 1 1 

Tasniasis 189 

Taketianr 93 

Tamiflu® 63 

Targocic® 244 

Taux d'attaque 14 

Taux de letalite 14 

Taux de mortalite specifique 14 

Tavanic® 244 

Taxanes 77 

Tazocilline 86 

Tazocilline* 57 

TDR = Test de Diagnostic Rapide 32 

Teicoplanine 1 16,244 

Teigne 204 

Telithromycine 86 

Tenofovir 73 

Test de confirmation 70 

Test de Coombs 84 

Test de depistage 70 

Test interferon 222 

Test rapide 70 

Tetanos 17,197 

Thrombopenie auto-immune, 84 

Thrombophlebite cerebrale 1 62 

Thrombophlebite du sinus caverneux 98 

ThyroTdite 167 

Tick bora encephalitis virus 199 

Tick borne encephalitis (TBE) 10 

Tienam® 57,243 

Tiliquinol-tibroquinol 195 

Tobramycine 243 

Togaviridae 1 0 

Tolerance 74 

Tour aerorefrigeree 83 

Toux prolongee 92 

Toxicite vestibulo-cochleaire 244 

Toxi-infection 38 

Toxi-infection alimentaire collective (TIAC) 17 

Toxine pertussique 38 

Toxocara 11 

Toxocarose 1 15 

Toxoplasma gondii 11,68 

Toxoplasmose 55 

Toxoplasmose cerebrale 68 

Trachome 142 

Traitement antirabique post-exposition 256 

Traitement antiretroviral 66 

Transcriptase inverse 66 

Transmission materno-fcetale 67 

Transmission mere-enfant 67 

Trematodes 11 
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KB Maladies infectieuses 
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Treponema 8 

Treponema pallidum 28,137 

Triade d'Anthonisen 92 

Trichinella spirali 11 

Trichocephalose 190 

Trichomonas vaginalis 11 

Trimethoprime 74 

Trobicine 141 

Trompe d'Eustache 172 

Trouble de la conduction 46 

Trouble muco-ciliaire 98 

Trouble psychiatrique 162 

Truvada* 73 

Trypanosoma 11 

Trypanosoma sp 199 

Trypanosomiase 1 99 

Tuberculose 17,219 

Tuberculose digestive 224 

Tuberculose extrapulmonaire 220 

Tuberculose ganglionnaire 223 

Tuberculose genitale 224 

Tuberculose hepatique 224 

Tuberculose laryngee 225 

Tuberculose maladie 220 

Tuberculose multi-resistante 227 

Tuberculose osseuse 223 

Tuberculose pulmonaire commune 220 

Tuberculose renale 224 

Tuberculose surrenalienne 224 

Tularemic 17,198 

Typage lymphocytaire 71 

Typhoid e 237 

Typhus 17 

V 

U reap 1 asm a 8 

Uretrite 139 

Uretrite anterieure aigue 139 

Uro-TDM 131 



Vaccins combines 24 

Valaciclovir 57 

Valeur predictive negative = VPN 15 

Valeur predictive positive = VPP 15 

Valve prothetique 44 

Valvulopathie 45 

Valvuloplastie 50 

Vancocine* 1 244 

Vancomycine 244 

Varicelle 9,17 

Variole 9.1~ 

Vegetations 45 

Ventilation non invasive 94 

Venue 68 

VHA 10 

VIH 17.2S 

VIH-1 - 

VIH-2 9 

Virus a ADN 9 

Virus BK 9 

Virus de lTmmunodeficience Humaine 0 

Virus de la dengue 1 0 

Virus JC 9 

Virus ourlien 166 

Virus Respiratoire Syncytial (VRS) 2^ 

Vivax L8C 

Voriconazole 1 10 

Voyages en pays tropical 233 

VRS (Virus Respiratoire Syncytial) 10 

VZV 9 

W 

West-Nile virus 10 

Wiskott-Aldrich 54 

Wucheria bancrofti 1 1.199 



Yersinia 8.1 15 

Yersinia pestis 



V grippal 61 

Vaccin inactive 20 

Vaccin vivant attenue 20 

Vaccination 19 

Vaccination antigrippal 94 

Vaccination antipneumococcique 87 

Vaccination intemationale 236 

Vaccination VZV 57 

Vaccinations obligatoires 21 



Zanamivir 

Zeclar 8 2-- 

Zentel® 192 

Zinnat K 

Zithromax " 244 

Zona 

Zona de la zone de Ramsay Hunt 1 




Achieve d'imprimer Decemtre I 
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5 ORTHOPEDIE 

l-rr TRAUMATOLOGY 




^UROIOGIE 




^OPHTMMOLQGIE 




http://www.medtizi.1 23.fr 



J, _D INTERN AT 




Cardiologie et Maladies vasculaires 
Endocrinologie - Nutrition 
Gynecologie - Obstetrique 
Hepato-Gastro-Enterologie - Chirurgie viscerate 
Maladies infectieuses 
Modules 4 et 6 - Handicap - Douieur 
Module 5 - Vieillissement - Geriatrie medicale 
Module 8 - Medecine interne 
Module 10 - Cancerologie - Oncologie 
Module 11 - Therapeutique 
Nephrologie 
Neurologie 
Nutrition 
Ophtalmologie 

ORL - Stomatologie - Chirurgie maxillo-faciale 
Orthopedie 
Pediatrie 
Pneumologie 

Psychiatrie - Pedopsychiatrie 
Radiologie 
Sante publique 
Urologie 







VG, la reference pour I'ECN ! 
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